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s para mi motivo de satis-
faccion realizar esta edi-

torial por varias razones
que a continuacion relaciono: en
primera instancia, por ser esta la
primera edicion virtual de nuestra
revista Andina Visual que nos per-
mitird, aprovechando la tecnolo-
gia, llegar a nuestros estudiantes,
egresados, directivos y colegas de
Colombia y el mundo, superando
barreras espaciotemporales, para
acceder a la informacion académi-
ca, de opinidn e investigativa que
desde nuestro programa se genere.

Por otra parte, este nuevo
numero sale a pedir de boca, en
el momento histérico que nuestra
institucién afronta, por su dindmi-
ca y crecimiento, en concordancia
con las tendencias nacionales e in-
ternacionales, que nos permite ser

emprendedores y cumplir las exi-
gencias que el mundo actual nos
pone de reto, para proporcionar
a toda la comunidad programas y
servicios de alta calidad.

No puedo dejar atrds la gran
satisfacciéon que me produce ha-
ber sido seleccionada para formar
parte de un nuevo proyecto que
me permitird aportar al creci-
miento de la Fundacion Universi-
taria del Area Andina, pero mas
aun, esta satisfaccion obedece al
dejar en el encargo de la Direccion
del Programa de Optometria, de
la sede de Bogota, a la Dra. Yaneth
Manchego Vargas, egresada de
nuestra institucion y quien con su
trabajo incondicional y gran teson
ha permitido que nuestro progra-
ma siga creciendo. Ella es una de
las representantes de los nuevos y

jovenes lideres que tenemos en la
optometria, estamos seguros que
continuard desarrollando todos
los procesos, con los estandares de
calidad en pro de una mejor acade-
mia en optometria.

Para finalizar, quiero en-
viarles un abrazo de agradeci-
miento a estudiantes, docentes y
administrativos, por el apoyo que
durante este afio me han brindado
y nos han permitido planear y de-
sarrollar importantes proyectos
en equipo. Desde mis funciones
en el nuevo proyecto institucio-
nal, continuaré acompafidndolos
como amiga, compafiera y colega,
para que a mi regreso podamos
seguir construyendo una Colom-
bia mejor.

Quedan en las mejores ma-
nos y nos vemos pronto.



Una opcion
farmacologica

para el tratamiento
de la ambliopia:

levodopa

RESUMEN

La levodopa es un medicamento utili-
zado comUnmente para el tratamien-
to de la enfermedad de Parkinson que

se caracteriza por reduccion de do-

pamina a nivel cerebral por dano de
las neuronas del cuerpo estriado que
se encargan de su produccion y que
secundariamente se manifiesta con

Jannis Ibeth Amaya Hernandez

Optoémetra Universidad Santo Tomas.
Bucaramanga. Especialista en Alta
Optometria. Universidad de Contestado,
Brasil. Docente del Programa de
Optometria. Fundacion Universitaria

del Area Andina. Bogota.

alteracion en la funcion muscular. Se
utiliza por ser ésta una sustancia pre-
cursora de la dopamina.

Desde 1993, se han realizado
estudios sobre los beneficios que se
pueden obtener con el uso de este
medicamento para el tratamiento de
pacientes ambliopes por encontrar
relacion entre neurotransmisores

como la dopaminay la funcidn visual.



Este articulo de revision pretende
recopilar informacién sobre resulta-
dos de algunos estudios encontrados
al respecto y asi ampliar informacién
en el area y llegar a conclusiones de
utilidad clinica.

Palabras clave:
ambliopia, levodopa/carbidopa,
oclusion.

Introduccidén

a ambliopia es una altera-

cién sensorial que se esta-

blece durante los primeros
afios de vida por una inadecuada
estimulacion visual secundaria a
causas diversas como estrabismo,
defectos refractivos no corregidos
o alteraciones estructurales que
impiden la entrada de luz al ojo.

En la medida en que esta al-
teracion sea diagnosticada y trata-
da dentro del periodo considerado
de plasticidad, el prondstico es me-
jor y los resultados del tratamiento
son mas positivos.

Enlaactualidad el tratamien-
to por excelencia para esta altera-
cion es la oclusién de tiempo par-
cial o total segun aspectos como la
edad del paciente y la profundidad
de la ambliopia y generalmente se
realiza un seguimiento periddico
con terapia de estimulacion visual
en consultorio y casa para obtener
resultados mds rapido y mejores.

Sin embargo, en diferentes
partes del mundo se siguen bus-

cando alternativas de tratamiento
para esta alteracidon que ayuden a
obtener mejores resultados o qui-
za que permitan tratar y obtener
resultados favorables en casos de
ambliopias en pacientes mayores
o de dificil manejo por su falta de
respuesta a tratamientos conven-
cionales.

En esta busqueda, surge el
uso de la levodopa como alterna-
tiva de tratamiento en pacientes
ambliopes. Un medicamento uti-
lizado comunmente en tratamien-
to de enfermedad de Parkinson y
que desde hace algunos afios vie-
ne siendo estudiada su efectividad
para el tratamiento de ambliopias.

Ambliopia
s una disminuciéon de la agu-
deza visual unilateral o bhilate-
ral que no se puede atribuir a al-
teraciones estructurales del globo
ocular o via visual. Se debe a una
experiencia visual anormal desde
edad temprana que puede ser por
estrabismo, defecto refractivo o
privacion de estimulos visuales (1).
Esta anomalia es la causa
mas comun de disminucidn de agu-
deza visual unilateral en pacientes
menores de 40 afios. Su deteccion
temprana puede garantizar el éxi-
to de su tratamiento. Los reportes
de prevalencia de ambliopia en la
poblacion varian entre el 1% y 5%.
Esta variacion se debe a los crite-
rios utilizados para clasificar a los

pacientes ambliopes. En la pobla-
cion pediatrica su prevalencia es
del 2% (2).

Clasificacion

Ambliopia estrabica

e presenta en desviaciones
S unilaterales, mas comunmen-
te endotropias. Se considera como
el resultado de la inhibiciéon de
este 0jo que pierde la capacidad de
fusion frente a la dominancia del
ojo fijador. Este mismo mecanismo
de supresion se considera el res-
ponsable de la eliminacién de la
diplopia en estos estrabismos, gra-
cias a la supresion del ojo desvia-
do. Estos casos pueden cursar con
fijacién excéntrica, que caracteris-
ticamente no alcanzan agudeza vi-
sual mejor a 20/200.

Ambliopia anisometrdpica

e presenta por un defecto re-
S fractivo desigual en los dos
ojos. La imagen borrosa del ojo
afectado hace que se altere el de-
sarrollo de la agudeza visual en
este 0jo. En defectos hipermetrdpi-
cos se considera que una diferen-
cia entre 1 y 2 dpt puede causar
ambliopia; en miopias diferencias
hasta de 3 dpt no generan amblio-
pias, pero miopias unilaterales
mayores a 6 dpt pueden producir
ambliopias profundas.
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Ambliopia ametrépica
(isometrépica)

s una disminucion de la agu-
E deza visual bilateral que sue-
le darse por defectos refractivos
altos, similares y no corregidos
en ambos ojos. Se presenta por la
imagen borrosa en ambos ojos.
Las hipermetropias mayores a 5
dpt y las miopias mayores de 10
dpt tienen mayor riesgo de desa-
rrollar este tipo de ambliopias. El
astigmatismo bilateral no corregi-
do a temprana edad también pue-
de desencadenar una ambliopia
meridional. Se desconoce el valor
limite a tener en cuenta para su co-
rreccion, pero se sugiere corregir
los astigmatismos mayores a 2 dpt.

Ambliopia por privacién

e debe a la obstaculizacion de
S la entrada de estimulo visual
por el eje visual. Es la menos co-
mun, mas lesiva y dificil de tratar.
Dentro de sus principales causas
estdn la catarata congénita o ad-
quirida precozmente, opacidades
corneales y la hemorragia vitrea,
entre otras. La oclusidon excesiva
con parche dentro de un tratamien-
to no controlado, puede también ge-
nerar este tipo de ambliopia.

Tratamiento

e considera necesario para el
S inicio del tratamiento de la
ambliopia prescribir la correccion
Optica al paciente para posterior-

mente definir un régimen de oclu-
sién por horas, acordes con la se-
veridad de la ambliopia y la edad
del paciente. En nifios pequerios la
respuesta en mejoria de agudeza
visual es muy rapida y la terapia
con oclusidn es corta. En nifios ma-
yores, los periodos de oclusion son
extensos.

Otra opcion alternativa a la
oclusion es la penalizacién oOptica
con el uso de lentes de contacto con
pupila negra, lentes opacos o con
el uso de farmacos como atropina.
Es recomendado el seguimiento y
apoyo por profesionales en ortdp-
tica para su realizacion (3).

Para la correccion del defec-
to refractivo es sugerido utilizar el
dato obtenido bajo cicloplejia, de-
bido a que la capacidad acomoda-
tiva del paciente tiende a deterio-
rarse y no la puede utilizar como
mecanismo de compensacion del
defecto refractivo (1).

El tratamiento con medica-
mentos es una técnica que desde
hace algunos afios se viene imple-
mentado en oftalmologia, como
opcion alternativa sola o en combi-
nacion con el uso de oclusion. Los
medicamentos principales que se
usan para este fin son la levodopa
y carbidopa. Estos son neurotrans-
misores que incrementan los nive-
les orgénicos de dopamina. Se cree
que el uso de estos tiene influencia
sobre la retina y la via dptica. En
pacientes mayores de 8 afios su uso
ha demostrado buenos resultados
y en ambliopias por privacion o

profundas no se ha observado una
mejoria significativa (4).

La levodopa/carbidopa ha
sido utilizada tradicionalmente
para el tratamiento de la enferme-
dad de Parkinson. Lalevodopaesel
precursor de la dopamina, neuro-
transmisor/neuromodulador con
reconocida influencia sobre los
campos receptores nerviosos. Este
medicamento ha sido utilizado con
la oclusién como tratamiento para
la ambliopia y esta aplicacién ha
sido controversial, debido a que la
mejoria en la agudeza visual no ha
sido importante y existen dudas
sobre la estabilidad de la vision
obtenida, a largo plazo (5).

levodopa

S un aminoacido producto de

la metahidroxilacién de la ti-
rosina, presente de forma natural
en algunas plantas. Es considera-
do un farmaco antiparkinsoniano,
siendo el Parkinson una enferme-
dad que se caracteriza por la dismi-
nucién de dopamina en el cerebro.
De base, es una sustancia in-
activa, que se transforma en dopa-
mina (hormona y neurotransmisor
del SNC) en el interior de las vesi-
culas presindpticas. Con el fin de
evitar los efectos adversos, se ad-
ministra generalmente con carbi-
dopa, que es un compuesto inhibi-
dor de la descarboxilacion, que no
pasa la barrera hematoencefdlica,
asi la actividad dopaminérgica de
la levodopa ocurrira principal-
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mente en el cerebro y no se degra-
dara antes de alcanzar el SNC.

La dopamina se comporta
como un simpaticomimético. Den-
tro de sus acciones farmacoldgicas
puede influenciar en el comporta-
miento, actividad motora, humor,
aprendizaje y suefio. Hace parte de
la familia de las catecolaminas.

Tras la administracion de le-
vodopa por via oral, el metabolis-
mo inicia en la mucosa intestinal
y posteriormente en casi todos los
tejidos. La levodopa que alcanza
el SNC se metaboliza a dopami-
na fundamentalmente en las ter-
minaciones presinapticas de las
neuronas dopaminérgicas, desde
donde es liberada para generar el
efecto terapéutico. Dentro de sus
efectos adversos mds comunes,
se encuentran nauseas y vomitos,
que en ocasiones requieren el uso
de antieméticos, confusion y aluci-
naciones (6).

Tratamiento de la
ambliopia con levodopa

onstantemente, se estan bus-
C cando nuevas opciones de
tratamiento para las alteraciones
del sistema sensorial como la am-
bliopia. El tratamiento para la am-
bliopia con levodopa/carbidopa ha
sido aplicado desde 1993.

Se han realizado experimen-
tos con animales para obtener mas

informacion sobre la fisiopatolo-
gia de la ambliopia, demostrando
que es posible prolongar el periodo
de plasticidad visual con el uso de
sustancias farmacoldgicas. En este
ultimo aspecto, los neurotransmi-
sores tienen un efecto sobre la ma-
duracion del sistema visual.

El mecanismo de inhibicion
en la ambliopia se ha asociado con
la neurotransmision sinéptica. Se
ha establecido que la dopamina es
el principal neurotransmisor/neu-
romodulador de la retina y existen
receptores dopaminérgicos en la
corteza visual. Este hallazgo ha
demostrado que las catecolami-
nas pueden estar involucradas en
la maduracion del sistema visual
durante la infancia y pueden ser
utilizados neuromediadores como
la dopamina en la ambliopia.

La levodopa, como precursor
de la dopamina, ha sido utilizada
como tratamiento en la ambliopia
infantil, obteniendo mejoria en la
agudeza visual de ambos ojos por
mas de seis semanas. Estos resul-
tados han sido sustentados me-
diante valoracion con resonancia
magnética, evaluando la activi-
dad neuronal del cértex, en nifios
mayores ambliopes tratados con
levodopa/carbidopa, donde se ha
observado aumento en el volumen
de respuesta neuronal en compa-
racion con su respuesta antes del
tratamiento (7).

La deprivacién visual dis-
minuye la concentracién de do-
pamina en la retina de gallinas y
monos. Estudios realizados en ani-
males ambliopes por deprivacion
inducida, mostraron que los neu-
rotransmisores tienen que ver con
la plasticidad visual y pueden res-
tablecer la vision en gatos adultos.
En el ser humano se encontré gran
cantidad de dopamina en las célu-
las amacrinas e interplexiformes
de la retina. En los pacientes con
Parkinson, que cursan con defi-
ciencia de dopamina, se ven redu-
cidos el potencial visual evocado y
el electrorretinograma, indicando
la participacién de la dopamina en
la fisiologia de la vision (8).

Evidencia

D esde hace algunos afios se
han realizado estudios con
relacion al uso de levodopa para
el tratamiento de ambliopia,
estudiando su efectividad solo o
combinado con la oclusién, en di-
ferentes paises. A continuacidn,
se presentardn brevemente seis
de estos estudios, especificando
la poblacion incluida, la metodo-
logia utilizada y los resultados
cualitativos obtenidos, para poste-
riormente, basandonos en esta in-
formacion, poder llegar a algunas
conclusiones pertinentes al tema.
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PHARMACOLOGICAL ENHANCEMENT OF TREATMENT FOR AMBLYOPIA (9)

Mohammad A Rashad. Ophthalmology Department, Faculty of Medicine, Ain Shams University, Cairo, Egypt.

Poblacion: 63 pacientes entre los 3 y 24 anos. 23 hombres, 37 mujeres. 33 pacientes con ambliopia refractiva
anisometrépica e isometrépica, 7 con ambliopia estrabica, 20 con factores mixtos (refractiva y estrabica) y 3
con ambliopia relativa (cuando existe una ambliopia funcional que coexiste junto con una anomalia ocular
adquirida o congénita) (10).

Metodologia: estudio prospectivo intervencional. Criterios de exclusién: Ambliopia tratada previamente,
cirugia refractiva previa, intolerancia a la levodopa y ambliopias con tratamientos inconclusos. Todos los
pacientes fueron valorados con examen completo de oftalmologia incluyendo refraccién bajo cicloplejia. La
agudeza visual se midi6 con Snellen y se transformo6 a logMAR, los defectos refractivos fueron corregidos
con gafas o lentes de contacto y los estrabismos fueron corregidos quirurgicamente.

Los pacientes se distribuyeron en dos grupos. Uno de 35 donde solo se utilizé oclusién y otro de 28 pacien-
tes que realizaron oclusién y se aplicé levodopa/carbidopa. La oclusién en los dos grupos fue de entre 2 y 4
horas para ambliopias moderadas y 6 horas para profundas. La dosis de levodopa se ajust6 segun el peso del
paciente, manteniendo una relacién de 6.25 a 8.3 mg/kg, utilizando esta dosis diaria por seis semanas.

Resultados: después de tres semanas de tratamiento no hubo diferencia entre los dos grupos en lo referente
a agudeza visual.

LEVODOPA/CARBIDOPA FOR CHILDHOOD AMBLYOPIA (11)

Leguire LE, Rogers GL, Bremer DL, Walson PD, McGregor ML. Department of Ophthalmology, Children’s Hospi-
tal, Columbus, Ohio.

Poblacién: 20 ninos ambliopes entre los 6 y 14 afos. 11 de sexo feminino, 9 de sexo masculino. 9 nifios con
ambliopia anisometropica, 7 con ambliopia estrabica, 3 con ambliopia estrabica y anisometropica y 1 con
ambliopia por deprivacién.

Metodologia: estudio randomizado doble ciego (placebo-control). Se tomaron medidas base de agudeza vi-
sual, sensibilidad al contraste, estereopsis y potencial visual evocado. La agudeza visual se midié con Snellen
a 6 mty con el uso de correccién total. Posteriormente, se suministrd por via oral la levodopa de 25 o 50 mg,
segln cada caso con 6.25 o 12.5 mg de carbidopa o placebo (Tums) combinado con oclusién del ojo dominan-
te. El estudio se prolongé por 8 horas después de la ingestién de la tableta, tomando medidas cada media
hora por las primeras 3 horas y posteriormente cada hora. Al otro dia se llamé a la familia de cada paciente
para verificar que no se hayan presentado efectos adversos y ninguno reporté alguna alteracion.

Resultados: la agudeza visual mejor6 en una linea en el ojo ambliope, en el grupo que recibié levodopa/carbi-
dopa. La agudeza visual no presento mejoria en el grupo que recibi6 placebo.
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VISUAL ACUITIES AFTER LEVODOPA ADMINISTRATION IN AMBLYOPIA (12)

Mohan K, Dhankar V, Sharma A. Department of Ophthalmology, Postgraduate Institute of Medical Education
and Research, Chandigarh, India.

Poblacion: 72 pacientes entre los 4 y 22 anos. 36 mujeres, 36 hombres, con
Diagnéstico de ambliopia. 50 pacientes con ambliopia estrabica, 9 anisometrépica, 5 con estrabica y anisome-
tropica y 8 con isometrépica por hipermetropia alta en ambos ojos. En este ultimo caso, el ojo que se incluyé

fue el que tuviera una diferencia de una dioptria mayor.

Metodologia: se les realizé examen completo de oftalmologia, incluyendo valoracién bajo cicloplejia. La agu-
deza visual se tomo6 con Snellen y se transformé a logMAR.

Los pacientes fueron distribuidos de forma aleatoria en tres grupos cada uno de 24 pacientes. El grupo A reci-
bié solamente levodopa, el grupo B recibi6 levodopa y oclusién parcial de 3 horas diarias y el grupo C recibié
levodopa y oclusién total del ojo dominante. La agudeza visual se control6 en las semanas 1, 3, 5y 7 y poste-
riormente cada 6 semanas hasta completar el ano de tratamiento.

Resultados: 53 de los 72 pacientes mejoraron agudeza visual al terminar el tratamiento. 44 de estos 53 pa-
cientes terminaron el tratamiento completo. De estos 44, 23 presentaron regresién en su agudeza visual. La
mejoria de la agudeza visual no present6 diferencias entre los grupos con levodopa y oclusién parcial y total.
La mejoria se mantuvo por lo menos un afo estable, en la mitad de los pacientes a los que se les suministré
levodopa. La estabilidad de la agudeza visual fue notoriamente mejor en el grupo al que se le suministro le-
vodopa con oclusién total en comparacién con los que usaron solamente levodopa o con oclusién parcial.

LEVODOPA/CARBIDOPA IN THE TREATMENT OF AMBLYOPIA (13)

Dadeya S, Vats P, Malik KP. Guru Nanak Eye Center, Maulana Azad Medical College, Delhi, India.
Poblacion: 30 pacientes con ambliopia estrabica entre los 3 y 12 afios de edad.

Metodologia: estudio prospectivo randomizado doble ciego. Se dividié la poblacién en dos grupos. El grupo A
recibi6 0.50 mg de levodopa + 0.125 de carbidopa por kilo, tres veces al dia después de las comidas. El grupo B
recibié placebo (glucosa). La evaluacién oftalmolégica incluyé agudeza visual, refraccién bajo atropina y of-
talmoscopia. La agudeza visual se midié con figuras a 6 metros. Los dos grupos recibieron oclusion total. Los
pacientes de cada grupo se dividieron a su vez en dos grupos mas, menores, de 3 a 7 afios y mayores, de 8 a
12 anos. La levodopa se suministrd solamente durante 3 meses. Los pacientes fueron valorados en las sema-
nas 1, 2 y 3y en los meses, 1, 3 y 6. Visualmente se avalué la agudeza visual y la refraccién. 3 pacientes se

excluyeron por no asistir a los controles. Quedaron 15 pacientes en cada grupo.

Resultados: el 100% de los pacientes del grupo A presentaron mejoria de la agudeza visual de hasta 2 lineas
al tercer mes y el 87% mantuvo estabilidad al llegar al sexto mes. Del grupo B, el 60% de los pacientes presen-

taron mejoria al tercer mes y se mantuvo esta mejoria en el 47% al sexto mes.
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RESULTADOS DO TRATAMENTO DA AMBLIOPIA COM LEVODOPA COMBINADA A
OCLUSAO (14)

Procianoy E. Procianoy L. Procianoy F. Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Gran-
de do Sul, Brasil.

Poblacion: 37 pacientes entre 7 y 40 afios con ambliopia estrabica o anisometrépica, evaluados
durante 9 semanas. Estos pacientes ya habian sido tratados previamente con oclusién total o pena-
lizacién y se consideraba que no respondian a tratamiento.

Metodologia: estudio experimental. Los pacientes realizaron oclusién del ojo dominante 4 horas
diarias y tomaron 70 mg/kilo al dia de levodopa con % de benzerazida en tres dosis diarias des-
pués de las comidas. Las cuatro semanas siguientes realizaron oclusion total del ojo dominante. La
agudeza visual se control6 en la semana 1, 3 y 5. El resultado de mejoria de agudeza visual se valor6
después de 4 semanas de oclusién total. La agudeza visual se midi6é con logMAR.

Resultados: no hubo diferencia en la agudeza visual entre los grupos con estrabismo y anisometro-
pia. Al final de las nueve semanas, la agudeza visual

mejoré en media cuatro lineas o més en el 78,3% de los 37 pacientes. En tres pacientes la agude-

za visual no mejoré. Los resultados del estudio mostraron una mejoria estadistica y clinicamente
significativa de la agudeza visual en pacientes que eran considerados ambliopes irreversibles. La
agudeza visual se mantuvo en los pacientes, después de suspender la levodopa.

LEVODOPA-CARBIDOPA WITH OCCLUSION IN OLDER CHILDREN WITH AMBLYOPIA (15)

Bhartiya P, Sharma P, Biswas NR, Tandon R, Khokhar SK. All India Institute of Medical Sciences,
New Delhi.

Poblacion: 40 ninos ambliopes entre 6 y 18 afios, 19 con ambliopia estrabica y 21 con ambliopia ani-
sometrépica. El estudio se realizé durante 3 meses.

Metodologia: estudio randomizado, placebo-control. Cada participante recibié levodopa/carbidopa,
en una relaciéon 4:1 o placebo, tres veces al dia después de las comidas por un periodo de 4 sema-
nas, combinado con oclusién total. La oclusién se continué sin medicamento dos meses mas.

Resultados: la agudeza visual se midié en logMAR y mejor6 en los dos grupos significativamente en
el ojo ambliope. El ojo dominante no se vio afectado en ningun paciente durante el tratamiento. La
sensibilidad al contraste mejor6 en el grupo de la levodopa después de los tres meses de tratamien-
to. No se encontraron diferencias significativas en la agudeza visual de ambos grupos al finalizar el
tratamiento.
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Discusién y
conclusiones

0s resultados encontrados en
Lcada uno de los estudios, fue-
ron de diferente indole. En cuatro
de los estudios analizados se en-
cuentra diferencia significativa
en lo que se refiere a la mejoria de
agudeza visual entre pacientes que
recibieron la levodopa y pacientes
que recibieron placebo, presentan-
do mejoria entre una y hasta cuatro
lineas los primeros (11,12, 13, 14).

De estos estudios, algunos
hacen claridades en aspectos espe-
cificos como la estabilidad del tra-
tamiento, al afirmar que después
de suspenderlo fue mas estable la
agudeza visual en pacientes que si
utilizaron la levodopa (12, 13).

Especificamente, en uno de
estos estudios se concluye que la
mejoria de agudeza visual es no-
toria en pacientes con ambliopias
que eran consideradas irrever-
sibles (14). Dos de estos estudios
concluyen que la agudeza visual
no presenta diferencias significa-
tivas al final del tratamiento con
levodopa (9, 15). Sin embargo, uno
de ellos llega a la conclusion que el
uso de la levodopa puede influen-
ciar en una mejoria de la agudeza
visual, particularmente notoria en
pacientes mayores de 12 afos y/o
con ambliopias profundas (9).

En conclusion, es importante
tener en cuenta que en la actuali-
dad se estan realizando estudios
para probar nuevas técnicas con
soporte académico para el trata-

miento de alteraciones comunes
como la ambliopia.

Especificamente en el caso
del uso de la levodopa como una
alternativa farmacoldgica, cabe re-
saltar que es una técnica que exige
el acompafiamiento permanente
de oftalmologia por tratarse del
uso de medicamentos sistémicos.
Sin embargo, como optometras se
debe tener el compromiso de cono-
cer cudles son las nuevas posibili-
dades, en qué consisten y poder en
casos necesarios sugerir y remitir
los pacientes que puedan verse be-
neficiados por estas técnicas.

En la busqueda realizada no
se encontraron estudios desarro-
llados en Colombia sobre el uso de
la levodopa para tratamiento de
ambliopia, pero se debe tener en
cuenta que en el medio se cuenta
con especialistas en el area que
pueden asesorar o intervenir en
este aspecto.

En cuanto al uso de lalevodo-
pa, es evidente que todavia no hay
consenso en los resultados obteni-
dos. Algunos afirman que si hay
mejoria notoria en el tratamien-
to de la ambliopia con levodopa y
oclusion, en comparacion con el
tratamiento convencional con solo
oclusion, mientras otros no han
encontrado diferencias significati-
vas. Al respecto, se debe tener en
cuenta que no todos los estudios se
hanrealizado por periodos de tiem-
po iguales y esto puede influenciar
en los resultados. Sin embargo, el
uso de este medicamento resulta al

parecer ser una buena alternativa
por ampliar el periodo de plasti-
cidad visual de los pacientes y de
esta forma conseguir resultados
positivos en lo que se refiere a la
mejoria de agudeza visual en pa-
cientes de edades que sobrepasan
la edad considerada de plasticidad,
ademas de ser aparentemente util
en ambliopias profundas o consi-
deradas irreversibles.
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Reporte de

un caso clinico:
sindrome de

Goldenhar

RESUMEN

El sindrome de Goldenhar es una en-
fermedad poco frecuente, presentan-
dose en 1de cada25.000 nacidos vivos.
Se caracteriza por presentar una am-
plia gama de signos y sintomas, prin-
cipalmente sordoceguera. Se trata de
una displasia oculo-auriculo-vesti-
bular, que presenta microsomia cra-
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Bibiana Novoa

Estudiantes de Optometria
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neofacial, quistes dermoides oculares
y anomalias espinales. Se discuten las
causas, afectando principalmente a
varones con una relacion V/M 3:2.

Palabras clave

Sindrome de Godenhar, quiste
dermoide ocular, displasia,
microsomia hemifacial.
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ABSTRACT

Goldenhar syndrome is a rare dis-
ease, 1 in 25,000 live births, which is
characterized by a wide range of signs
and symptoms, mainly deafblindness.

This is a dysplasia oculo-auricu-
lo-vestibular presenting craniofacial
microsomia, ocular dermoid cysts
and spinal abnormalities. We discuss
the causes, mainly affecting males
with a ratioV/M 3:2.

1 Sindrome de Goldenhar
fue descrito en el afio de
1952 por Goldenhar. Es
una de las enfermedades causan-

tes de sordoceguera. Es una enti-
dad polimorformativa compleja
también conocida como displasia
oculo-auriculo-vestibular, presen-
tando anomalias craneoencefali-
cas principalmente. Es una varian-
te de la microsomia hemifacial,
caracterizado por la presencia de
lipodermoides.

La causa exacta se desconoce
pero se plantea la hipdtesis de la
existencia de un defecto, trauma
0 exposicion intrauterino a deter-
minados factores ambientales. En
pocos casos se asocia a un defecto
genético. En los casos de aparicion
familiar se discute la herencia,
aceptandose un patrén de herencia
multiple, autosémica dominante,
recesiva o multifactorial, aunque
es mas frecuente el dominante.
La patogénesis de este Sindro-

me es desconocida, pero se puede
atribuir a la reduccién del aporte
sanguineo o a hemorragia focal en
la region del desarrollo del primer
o segundo arco branquial durante
el primer trimestre del embarazo.

Al inicio del desarrollo, los
tejidos que van a formar la cara y
quijada empiezan a crecer separa-
dos desde la parte superior. Pero
en este sindrome ocurre algo con
la reunion de los tejidos, a veces no
se cierran y dejan la boca y man-
dibula superior mds larga de un
lado. La severidad de las anoma-
lias estd directamente relacionada
con el periodo del embarazo en el
que sucede el problema vascular y
con el grado de dafio a los tejidos
que se genera. El diagndstico pue-
de realizarse durante el embarazo
mediante ecografia fetal y estu-
dios genéticos, y posteriormente
por ecografias al recién nacido y
resonancias magnéticas.

Se caracteriza por afectacion
facial con hipoplasia de las regio-
nes malar, maxilar, y/o mandibu-
lar del lado afectado; también pue-
de haber debilidad e hipoplasia de
la musculatura facial en el mismo
lado. La asimetria facial se presen-
ta en el 80% de los casos y es mas
evidente durante la nifiez. Se pue-
den presentar las siguientes mani-
festaciones:

Se puede asociar agenesia,
que es el desarrollo defectuoso o
falta de alguna parte de un érgano,
de la pardtida de un lado (la paroti-
da es una glandula salivar de gran
tamafio situada por debajo y delan-
te del oido; su inflamacion da lugar
a las “paperas”). También mandi-
bula pequenia, fisura del labio su-
perior (labio leporino), oreja muy
pequeiia, oclusion del canal auditi-
vo, sordera, o incluso ausencia de
una o ambos pabellones auricu-
lares. Como manifestaciones ocu-
lares se describen: colobomas en
parpado inferior, aparato uveal y
del nervio optico, ptosis palpebral,
estrabismos, microcornea, microf-
talmia, e incluso anoftalmia.

El tratamiento del Sindrome
de Goldenhar es muy complejo ya
que se necesita de un equipo mul-
tidisciplinario para poder cubrir
todos los aspectos del mismo.

nnifio de 4 afios con diagnos-
U tico de sindrome de Golden-
har, es valorado durante la jorna-
da de Promocion y Prevencion de
Optometria del Hospital Departa-
mental San Rafael de Zarzal - Va-
lle. Su madre trae consigo copia de
historia clinica del Instituto para
Ciegos y Sordos del Valle del Cau-
ca, con fecha del 5 de abril de 2013
con diagndstico anterior de Quiste
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Dermoide Conjuntival OI, y diag-
nostico actual de Tumor Benigno
de la orbita OI. Sin antecedentes
familiares de importancia. Madre
refiere embarazo y parto normal.
En el examen se encuentra:

> AV (tomada con NYLH) OD
20/20 OI 20/20

> Examen motor: Hirshberg cen-
trado, Ducciones y Versiones
Sin Anomalias.

> Examen externo y biomicrosco-
pia: OD. Sin datos positivos. OI.
Se observa quiste dermoide en
limbo inferior cubriendo 1/3
de cérnea, sin que cubra eje
visual; secrecién acuosa mo-
derada.

> Oftalmoscopia: ODI Sin datos

positivos

> Queratometria: OD
42.25/43.000 OI 41.00/42.00*70

> Retinoscopia din.: OD +0.75 esf.
OI +2.50-1.25*115

Discusioén

1 Sindrome de Goldenhar es
E una enfermedad caracteriza-
da por displasia hemifacial que
afecta de gran manera algunas
estructuras internas y externas
del ojo. La severidad del sindrome
varia segun la etapa de desarrollo
embrionario en el que se presenta.
El caso anterior muestra uno de los
signos tipicos del Sindrome de Gol-
denhar, como lo es el quiste der-
moide conjuntival. En este caso el
quiste esta cubriendo parte de la
cornea y ejerciendo presion de tal
manera que genera una falsa ecta-
sia. El tratamiento es quirurgico,

pero hay riesgos importantes que
es necesario cubrir con un equipo
médico interdisciplinario, pues se-
gun el reporte de oftalmologia no
hay un muy buen prondstico, por
el estado tan avanzado del quiste.
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Complicaciones
Intraoperatorias y
postoperatorias en
cirugia refractiva (lasik -
ptk - prk): reporte de caso
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RESUMEN

Se presenta un caso de una mujer
de 28 anos, docente de idiomas, que
asiste avaloracion paracirugia refrac-
tiva. Al examen se encuentra astig-
matismo hipermetrdpico compuesto
y se da como opcion de correccion el
procedimiento keratomileusis in situ

asistida por excimer laser (LASIK).

del Area Andina, Sede Bogota.

En la cirugia se presenta una com-
plicacion conocida como bottonhole o
corte incompleto del flap por lo que se
aborta el ojo izquierdo. Los controles
posteriores a la intervencion mues-
tran excelentes resultados refractivos
del ojo derecho y alteracién en la su-
perficie corneal y leucoma en el sitio
del bottonhole del ojo izquierdo. Des-

pués de dos meses se hace una nue-
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va intervencién quirdrgica para el ojo
afectado; se opta por corregir primero
el leucoma mediante queratectomia
fototerapéutica (PTK) y posteriormen-
te con queratectomia fotorefracti-
va (PRK], siendo ésta una técnica de
superficie que deja secuela de haze
corneal. La paciente asistio a control
anual donde se evidencié ametropia
residual en ambos ojos.

T1 Palabras clave

LASIK (queratomileusis in situ
asistida por excimer laser), PRK
(queratectomia fotorrefractival,
haze corneal, buttonhole

1 doctor José Ignacio Ba-
rraquer implementd en

Colombia la técnica de
queratomileusis en 1948 como un
procedimiento para corregir los
defectos refractivos como mio-
pias, astigmatismo e hipermetro-
pias, creando cortes en la cornea
con un microquerdtomo manual y
basdndose en la ley de espesores,
segun la cual se deberd extraer o
adicionar tejido a la cérnea para
cambiar su curvatura. Los prime-
ros pacientes fueron intervenidos
por Barraquer en el afio 1960 en la
clinica Marly de Bogot4; dejaba el
paciente sobre la mesa quirurgi-
ca después de cortar el disco cor-
neal para desplazarse aproxima-
damente tres kilometros hacia su
casa donde tenia un taller de tor-

neado, para moldear la forma de
la cornea. Después de moldeada,
debia introducir el disco en conge-
lacion para posteriormente llegar
a la clinica y reposicionar el disco
en el ojo del paciente. Peter Mc-
Donnell fue pionero en la aplica-
cién de la ablacidon de la superficie
corneal con excimer laser para la
correccion de astigmatismo midpi-
co simple y compuesto. En el afio
de 1990 se implemento tal como se
conoce hasta ahora la técnica de
queratomileusis in situ asistida
por excimer laser (LASIK). Desde
entonces mas de 8 millones de per-
sonas en el mundo han tenido la
posibilidad de corregir sus defec-
tos refractivos con esta innovado-
ra técnica.

Existen otro tipo de trata-
mientos para corregir defectos
refractivos como son las técnicas
de superficie, entre ellas la Que-
ratectomia Fotorefractiva (PRK),
que consiste en aplicar el ldser en
la cornea cambiando su curvatura
sin necesidad de hacer un corte o
flap corneal como en el caso del LA-
SIK; posterior a esto se aplica mito-
micina durante 20 a 30 segundos
para evitar complicaciones como
el haze corneal, una opacidad de la
cornea que puede interferir con la
vision del paciente, especialmente
siinvade el eje visual. Esta técnica
fue aprobada por el FDA en 1995
para el tratamiento de la miopia y
en 1998 para la hipermetropia.

1 haze corneal es una compli-
E cacion de la cirugia refracti-
va, originada por la cicatrizacion
superficial del estroma, que se
observa como una opacidad del
estroma anterior, es decir, en el
area inmediatamente subyacente
al epitelio que recubre la zona de
ablacién. Puede adoptar diferen-
tes apariencias (opacidad reticu-
lada, entramado grosero, esclero-
sis dispersa, delgados granulos).
Puede ocupar total o parcialmen-
te la zona de ablacion, siendo su
distribucion variable segun la
ametropia que haya sido tratada.
En el caso de la hipermetropia
suele ocupar la periferia del area
de ablacidn, ya que la membrana
de Bowman central esta integra,
mientras que en la miopia suele
ocupar la zona central. Los sinto-
mas asociados a la presencia de
haze son la visién borrosa lejana
y cercana, con un descenso de la
mejor agudeza visual corregida y
no corregida, y molestias relacio-
nadas con la dispersion de la luz,
como son el deslumbramiento noc-
turno (night glare), 1a vision de ha-
los y el efecto «en rdfaga de estre-
llas» (starburst effect) con las luces
frontales.

S egun su severidad, el haze se
puede clasificar de la siguien-
te manera:
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> Grado 0: Cérnea totalmente
transparente.

> Grado 1: Haze de minima den-
sidad solamente visible con
iluminacién tangencial indi-
recta de la cérnea.

> Grado 2: Haze ligero, que
muestra areas de confluencia
focal, visible con iluminacién
directa de la cérnea.

> Grado 3: Haze moderado, cli-
nicamente significativo, que
muestra areas de confluencia
difusa, las cuales oscurecen
parcialmente los detalles del
iris.

> Grado 4: Haze grave, cérnea
opaca que impide la aprecia-
cién del iris.

Buttonhole

s una de las complicaciones
E intraoperatorias mds temidas
en la cirugia refractiva LASIK,
ya que se ha demostrado que
disminuye la calidad visual del
paciente y aumenta la cantidad de
Adicio-
nalmente se ha creido que el mal

aberraciones corneales.

funcionamiento del microquerato-
mo es el responsable de la apari-
cion del buttonhole en ojos que no
tienen encorvamientos corneales
importantes.

16 de marzo de 2012, una mu-
E jer de 28 afios, docente de idio-
mas, asiste para valoracion porque
desea realizar cirugia refractiva.
Refiere sintomas de cansancio vi-
sual y enrojecimiento ocular.

2

N

> Antecedentes familiares: Padre
usa gafas.

> Antecedentes personales: Co-
rrecciéon oftalmica en la ninez,
pero hace 15 afnos que no usa.
Uso de computador aproxima-

damente 5 horas al dia.

EXAMEN DE OPTOMETRIA

AV SC VL
AV SC VP

OD 0.33 (20/60)
OD 1.75 M

OI 1.0 (20/20)
01 0.50 M

QUERATOMETRIA HABITUAL

OD 40.33/43.80*179
Ol 41.37/42.69%6

RETINOSCOPIA ESTATICA

OD +2.50-4.25*0
OI +1.00 sph

Sombras normales

SUBJETIVO

OD +2.25-3.75%0
OI +1.50 sph

AV VL 0.67 (20/30)
AV VL 1.0 (20/20)

AVVP 0.75 M
AVVP 0.50 M

RETINOSCOPIA BAJO CICLOPLEJiA

OD +4.00-3.00"0
OI +3.00 sph

SUBJETIVO BAJO CICLOPLEJiA

OD +3.75-2.75"0
OI +2.75 sph

AVVL 0.67 (20/30)
AVVL 1.0 (20/20)

AVVP 0.75 M
AVVP 0.50 M

CORRECCION DESEADA

OD +3.75-3.75*0
OI +2.50 sph
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Figura 1. Topografia corneal prequirtirgica del ojo derecho tomada con Schwind Sirius.
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La imagen topografica superior derecha muestra un patrén de corbatin regular simétrico con la regla, compatible con un astigmatismo
moderado y curvaturas planas. La imagen superior izquierda muestra espesor corneal dentro de los limites normales.

Figura 2. Topografia corneal prequirtirgica del ojo izquierdo tomada con Schwind Sirius.
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La imagen topografica superior derecha muestra un patrén de corbatin irregular simétrico con la regla, compatible con un astigmatismo
moderado y curvaturas dentro de limites normales. La imagen superior izquierda muestra espesor corneal dentro de los limites normales.
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Valores del puntero

Axial

120 \ / 60

Potencia
Radio = 822 mm
Distancia = o, mem
Mendiano - 270, grad
Altura

43,80 (7 7T 1rmm) e
40,330 (8,37mm) 178
Prom. =42 070 dif =3 47D

Mejor Adaptacién (Maloney)
BFs =4216BFc =38

BiTl = 0.24

Valores E: Eje B
Cunvo - Es 0565 @3s'-0.30 r 7 B6mm

Plano . EE 0,22 OF-0.05 r.8.36mm

Pupila
Dharm:3 58mm, Off D 43mm @178"

aaE

[ |

OPTIK=NS , b . o oD

Cérnea astigmata regular simétrica, compatible con astigmatismo moderado con la regla. indice de irregularidad de la superficie dentro

CLMI {exploracion gqueratocono)
Ma D280 PPK 0,2% o)

de limites normales, no presenta indices de queratocono o alguna alteracién corneal.

i A : Valores del puntero
Axial 120 \ / a0 B P
! otencia
iRal:fuJ
| Distancia = ] mm

Meridiano = 270, grad

iMura

42 B8O (T 8w
141,370 (8.1 6mem) 06"
| From =42,030 diff =1.310D

) .:f__q.'l.-' -

Mejor Adaptacién (Malaney)
|BFs =421 BFC =158
|Bf'ri=|:|,1r

Valores E:Eje 6
Curvo | Eg0 B0 G=-0.38 r 7 BSmm

(Flano . B D41 QF-017 r8.14mm

||:-|am 3.4Tmm, Of0 24mm g028°

CLMI (exploaracién queratacans)
Ma 0170 PPH 0.2% 5

OPTIKSN® , -~ oS

Cérnea astigmata regular simétrica, compatible con astigmatismo moderado con la regla. {ndice de irregularidad de la superficie dentro
de limites normales, no presenta indices de queratocono o alguna alteracién corneal.
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Figura 5. Imagen prequirtirgica de aberraciones del ojo derecho tomada con Schwind ORK Wavefront.
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Muestra un astigmatismo mixto, que concuerda con aberraciones de bajo orden alteradas por defecto refractivo, aberraciones de alto
orden dentro de los limites normales.

Figura 6. Imagen prequirtirgica de aberraciones del ojo izquierdo tomada con Schwind ORK Wavefront.
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Muestra un astigmatismo hipermetrépico compuesto, que concuerda con aberraciones de bajo orden alteradas por defecto refractivo,
aberraciones de alto orden dentro de los limites normales.



ANDINAViSual

H 522-Astigmatismo hiperme-
tropico compuesto WR en ojo

derecho
H520-Hipermetropia faculta-
tiva en ojo izquierdo
H530-Ambliopia
leve en ojo derecho

refractiva

C onsulta con oftalmologia. Se
define procedimiento LASIK.

a paciente ingresd a cirugia
L LASIK de ambos ojos. Ojo de-
recho sin complicaciones. Ojo iz-
quierdo se cancela procedimien-
to por buttonhole, se deja lente de
contacto terapéutico. Se formula
Tobradex®. Aplicar 1 gota cada 6
horas en ambos ojos por 8 horas.

a paciente refiere vision bo-
L rrosa en ojo izquierdo, AV bi-
nocular 20/40. Al examen en cor-
nea derecha se observa disco en
posicion, epitelio sano, entrecara
limpia. En ojo izquierdo se ve dis-
co en posicion e irregularidad cen-
tral en zona de corte.

jo derecho sano, disco en po-
O sicion, entrecara limpia. Ojo
izquierdo leucoma central en zona
del buttonhole. Control en un mes o
antes (la paciente tiene pendiente
viaje al exterior).

uttonhole ojo izquierdo hace
B 2 meses, la paciente comenta
mejoria de vision con ojo izquier-
do con respecto al ultimo control.
Se aplica SYSTANE® 4 veces al dia.
El ojo derecho en estos dias se ha
enrojecido.

CONDUCTA: Continuar coli-
rios (Systane Ultra®), control en 1
semana.

L a paciente manifiesta ver bo-
rroso por ojo izquierdo. Al
examen del ojo derecho se observa
cornea con disco en posicidn, entre
cara limpia y ausencia de pliegues
o estrias. En ojo izquierdo se ve
disco en posicién, cicatriz central
en los bordes del agujero y leuco-
ma sub epitelial.

Postoperatorio satisfactorio,
continuar aplicando SYSTANE UL-

26

TRA® en AO y se deja SOPHIPREN®
3 veces al dia. Control en 20 dias
para nuevas medidas.

A un mes post LASIK, se sien-
te mejor del ojo derecho y

en ojo izquierdo reporta que hace
tres dias la vision ha mejorado. Se
esta aplicando SYSTANE ULTRA®
y SOPHIPREN® 3 veces al dia.

0D 067 OI0.67

(20/30)  (20/30)

OD0.75 OI0.75
M M
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OD 42.43/43.44*13

OI 37.65/40.51*128

OD +1.25-0.50"45

OI +3.75-1.00%15

OD +0.75-0.50"45 AVVL 0.67+ (20/30) AVVP 0.75 M

OI +3.00-1.00*12 AVVL 0.80- (20/25) AVVP 0.75 M

Figura 7. Imagen topogrifica del ojo derecho tomada con Schwind Sirius un mes después de cirugia LASIK.
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La imagen superior derecha evidencia encorvamiento central, curvaturas y espesores dentro de los limites normales y patrén compati-
ble con cérnea pos cirugia refractiva.
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Figura 8. Imagen topogrifica del ojo izquierdo tomada con Schwind Sirius un mes después de cirugia
LASIK con episodio de buttonhole.
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La imagen superior derecha muestra irregularidad y cambio en curvatura que corresponde a evento adverso de buttonhole. La imagen
superior izquierda muestra paquimetrias dentro de los limites normales.

Figura 9. Topografia corneal del ojo derecho tomada con topdgrafo Scout a un mes de LASIK, que
evidencia encorvamiento central, curvaturas dentro de los limites normales, con patrén compatible
cornea post cirugia refractiva.

'ﬂi}ﬂal 12U . = . ; by Valores del puntera

Potencis = 4248 D

Radio = 784 e
Distancia = 0. T
Mendiano = 270, grad

Altura = 0. um I

43 440 (7.7 Tmm) &5103"
42430 (7 95mm) @13*
Prom.=42840D diff,=1D

Major Adaptacion (Malonay)
BFs =433 BFc=1,12
BTl = 0,24

Curvo: Es0,38 Os-0.15 . 7. 75mm
Plano . EF 1,08 Cf-1.20 r.7,78mm

Diam:3, T8mm, OfF.0.43mm @ 176"

240 I i 300 CLMI (exploracién gqueratocona)
OPTIKSN > ... 2 OD Wiso Fciae @
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Figura 10. Topografia corneal del ojo izquierdo tomada con topdgrafo Scout un mes después de episodio
de buttonhole. que muestra irreqularidad y cambio en la curvatura que corresponde al evento adverso.

OPTIKSN |

9 de abril de 2012
Consulta de oftalmologia

jo derecho sano, disco en po-
O sicion, entrecara limpia. Ojo
izquierdo leucoma central en zona
del buttonhole. Control en un mes o
antes (la paciente tiene pendiente
viaje al exterior).

9 de mayo de 2012
Consulta de optometria

uttonhole ojo izquierdo hace
B 2 meses, la paciente comenta
mejoria de vision con ojo izquier-
do con respecto al ultimo control.
Se aplica SYSTANE® 4 veces al dia.
El ojo derecho en estos dias se ha
enrojecido.

M\
| ! 300 OS
OD 0.67 OI 0.40-
(20/30)  (20/50)
OD 0.75 0I 0.75
M M

Examen externo

n ojo derecho se observa cor-
E nea transparente. En ojo iz-
quierdo se ve leucoma central di-
bujado sobre pupila.

OD 42.34/43.17*18

OI 38.49/41.93*9

Potencia = 40,58 D

Radio = 832 miem
Distancia = 0 mirn
Mendiano - 270, grad
Adura = o, i

41.90 (8 05mim) hod®
37620 (8. 97Tmm) &a*
Prom. =30, 760 dosff =4 260

BFs = 40,02 BFc = 2 82
BT = 0,82

Curve - Es-0.86 Q20,74 8, 10mm
Plano - EF -1,29 Of 1 66 r.8 08mm

Diearme4 1 0mm, Off 0, 28mm 50"

Valores del puntero

Mejor Adaptacién (Maloney)

Valeres E: Eje B

OD +1.75-1.00*30

OI +4.25-2.25*15

Sombras en tijera en OI

OD +1.00- AVVL 0.80
1.00*30 (20/25)
Ol +4.00- AVVL 1.0-
2.25*23 (20/20)

Consulta de oftalmologia

OP LASIK ojo derecho, ojo iz-
P quierdo buttonhole, excelente
resultado refractivo de ojo dere-
cho. Ojo izquierdo con astigmatis-
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mo irregular. Al examen la cérnea
de ojo derecho presenta queratitis
seca central. En el ojo izquierdo se
observa leucoma central en zona
de buttonhole. Se realizara refrac-
cion bajo cicloplejia para realizar
PTK y PRK en el ojo izquierdo. Se
explica procedimiento, prondsti-
co, riesgos y posibles complicacio-
nes, se hace leer y firmar consen-
timiento informado de la cirugia.

onsulta de optometria - re-
C fraccidén bajo cicloplejia.

Se aplican 2 gotas de ciclo-
pentolato en ojo izquierdo.

RETINOSCOPIA BAJO
CICLOPLEJIA

OI +5.25-1.50*20

SUBJETIVO BAJO
CICLOPLEJIA

Ol +4.75-1.25*30 AV 0.80
(20/20)

CORRECCION DESEADA

OI +4.00 sph

INGRESOA CIRUGIA PTK+PRK
(Queratectomia fototerapéutica +
Queratectomia fotorefractiva). Se
realizan cirugias de ojo izquierdo
sin complicaciones.

OP PTK+PRK en ojo izquierdo

hace 5 dias. La paciente estd
asintomadtica y refiere mejoria en
la vision. Al examen se observa LC
terapéutico en posicion, epitelio
formado, cornea transparente. Se
retira LC, se cita a control en un
mes. Continuar con PRED F® 4 ve-
ces al dia por un mes, LAGRICEL®
4 veces al dia por tres meses. Con-

OD 0.80 (20/25) PH 1.0

(20/20)

OD 0.50 M

OD 42.50/42.85*18

OI 43.62/46.92*18

OD +1.50-1.00*20
OI +1.00-4.00%45

Sombras en tijera Ol

OD +1.25-1.00*25

OI +0.75-3.50"40

H 522-Astigmatismo mixto
ambos ojos

30

trol antes del 9 de junio de 2012 ya
que viaja a USA.

ontrol post LASIK en ojo de-
Crecho hace 4 meses, en ojo iz-
quierdo buttonhole. Se realizé PTK-
PRK hace 2 meses, siente que el ojo
izquierdo le pica y ve muy mal.

01 0.40 (20/50) PH 0.80
(20/25)

OI 1.00 M

AVVL 1.0 (20/20)

AVVL 0.67 (20/30)
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Figura 11. Imagen topografica del ojo derecho tomada con Schwind Sirius.
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La imagen superior derecha muestra cérnea post cirugia refractiva, encorvamiento central, curvaturas y espesores dentro de limites
normales.

Figura 12. Imagen topogrdfica del ojo izquierdo tomada con Schwind Sirius.
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La imagen derecha superior muestra astigmatismo regular simétrico, se evidencia encorvamiento central, compatible con post cirugia
refractiva. Los espesores (imagen superior izquierda) y curvaturas estdn dentro de los limites normales.
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Figura 13. Topografia corneal de ojo derecho que muestra patrén de encorvamiento central compatible
con post cirugia refractiva. Imagen tomada con Topdgrafo Scout.

a1 42 428 431 437
[T I
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Valores del puntero

Potencis = 41,18 [a]
Radeo B 818 mm
Destancia = 0. T
Meridiano = 270, grad
Altura = o, Hm
I —

A3 2TD (7 B @104
42,30 [T.98mm) gp14°
Prom.=42,780 diff =870

Major Adaptacian [Malonay)

BFs = 42,88 BFc =083

BM=03

Curvo . Es049 Qs -0,24 r 7 78mm
Plano : EF 1,13 OF-1.28 r7,78mm

Diarrc4 UBmm, O 0 A0mm 1827

Figura 14. OI Topografia corneal de ojo izquierdo que muestra astigmatismo irreqular simétrico con
la regla patrén de encorvamiento central compatible con post cirugia refractiva. Imagen tomada con
Topdgrafo Scout.

Axial 120\ /60
Fatencia = 38,76 8]
Radio = 8.6 mm
Dstancia = 0, mm
Merndizno = 270, grad
Altura = 0. i

Sim K

41,750 (8,08mm) SDoE"
a7.180 {8.08mim) &6*

Prom =38 460 diff =4, 570
BFs=3082BFc =28
BT = 0,88
Cunvo - E=-0.54 O 0,28 r8,13mm
Pilano - Ef -1,23 Of 1,52 r 8,08Bmm
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ost LASIK Ojo derecho Marzo
P 2012, Ojo izquierdo Button-
hole PTK+PRK Mayo 2012, refiere
vision borrosa por ojo izquierdo,
hasta hace una semana se aplicd
LAGRICEL®. Al examen del ojo de-
recho se observa cérnea clara, flap
centrado, entrecara limpia, ausen-
cia de pliegues y estrias, defecto
epitelial punteado inferior del 2%.
En el ojoizquierdo se observa haze
grado I-II en zona de ablacion, leu-
coma en zona de buttonhole.

e explican hallazgos y causa
S del haze, se formula lotepred-
nol cada 6 horas en ojo izquierdo
SYSTANE ULTRA®
cada 6 horas en AO, vitamina C

por un mes,

500 mg cada 12 horas por dos me-
ses. Control en un mes con ciruja-
no tratante, tomar aberrometria,
se explica a la paciente que debe
hacerse seguimiento del astigma-
tismo del ojo izquierdo y segun

paquimetrias, aberrometria y cur-
vaturas, considerar posibilidad de
segundo tiempo guiado por wave-
front.

D: Control Post LASIK hace 7

meses. OI: Post PTK-PRK hace
5 meses, siente que ha mejorado su
vision del ojo izquierdo. Se cita a
control cuando regrese de viaje en
abril 2013.

OD 0.67 0OI 0.80-
(20/30) (20/25)
OD 0.75 0OI 0.75
M M

OD 41.40/42.28*16

OI 42.70/44.96*9

OD +1.75-1.25*25

OI -0.50-2.75*10

Sombras normales

OD AVVL AVVP

+1.00- 0.80 0.50

0.50"40 (20/25) M

Ol AVVL AVVP

N-2.00*20 0.80 0.50

(20/25) M

A siste a consulta por edema en
los parpados, prurito ocular
y ojos rojos. Al examen se obser-
van corneas con epitelio sano, haze
periférico ojo izquierdo, leve hipe-
remia, reaccion papilar tarsal.
Diagnéstico: conjuntivitis pa-
pilar
Trazidex® 4
veces al dia por una semana. 3 de

Tratamiento:

mayo 2013

Consulta de optometria Con-
trol Post LASIK OD 1 afio y 3 meses
y Post PTK-PRK 1 aiio, reporta no
estar viendo bien por OI (fantasma).

OD 0.67 0I0.67
(20/30) (20/30)
OD 0.50 0IO0.75
M M

OD 40.14/40.75*27

OI 40.94/43.92*4

OD +1.75-1.00*45

OI +1.00-2.50*20

OD AVVL AVVP

+2.00- 0.80 0.50 M

1.25%45 (20/25)

Ol AVVL AVVP

+1.50- 0.80 0.50 M

2.25*25 (20/25)

Diagndstico:  Astigmatismo

mixto en ambos ojos
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T1 Topografia corneal

Figura 17. Imagen topografica del ojo derecho tomada con Schwind Sirius.
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La imagen superior derecha muestra astigmatismo regular simétrico. Se evidencia encorvamiento central, compatible con post cirugia
refractiva. Los espesores y curvaturas se encuentran dentro de los limites normales.

Figura 18. Imagen topogrdfica del ojo izquierdo tomada con Schwind Sirius.
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La imagen superior derecha muestra astigmatismo regular simétrico. Se evidencia encorvamiento central, compatible con post cirugia
refractiva. Los espesores y curvaturas se encuentran dentro de los limites normales.



ANDINAViSual

]l examen presenta ojo iz-
A. quierdo rojo y haze periféri-
co, ametropia residual en ambos
ojos (hipocorreccion), engrosa-
miento en periferia del disco en
ojo derecho, en ambos ojos lesion
inflamatoria en limbo ubicada
en meridiano de 10 elevada. Se
prescribe corticoide por 10 dias
(SOPHIPREN®) en ambos ojos.
Pendiente dar correccion en gafas

para esfuerzos visuales.

uando se habla de defec-
C tos refractivos altos, en este
caso astigmatismo mixto, luego de
aplicar excimer laser existe una
alta posibilidad de regresiéon del
defecto refractivo. Para decidir
este tipo de correccion se deben
analizar todos los pardmetros de
seleccion del paciente para que su
resultado sea el esperado. En cor-
neas demasiado planas o curvas
al momento de hacer el corte con
el microqueratomo puede ocurrir
que haya un buttonhole o corte
incompleto del flap y esto puede
generar alteraciones en la super-
ficie corneal asi mismo opacidad
conocida como haze, que se puede
corregir con una técnica conoci-
da como PTK (Queratectomia fo-
toterapéutica) donde se hace una
ablacién de caras paralelas que
no genera cambios refractivos, se
utiliza para eliminar leucomas u
opacidades en la superficie ocular.

Las intervenciones de su-
perficie como LASEK o PRK (Que-
ratectomia fotorefractiva) tienen
un alto riesgo de generar haze
corneal. Estos son procedimientos
que se realizan en conjunto con
mitomicina para evitar el dolor y
el haze ya que este antibiotico eli-
mina las células muertas y retrasa
la cicatrizacion; se debe aplicar a
criterio del cirujano o por canti-
dad de ablacién por lo general es
de 20 a 30 segundos. En compara-
cion con LASIK (Queratomileusis
in situ asistida por excimer laser),
en las intervenciones de superficie
el paciente tiene un postoperatorio
mas doloroso e incomodo.

La hipermetropia se puede
dar por dos factores: aplanamien-
to corneal o por una reduccién en
el tamafio del globo ocular. En el
momento de aplicar el laser 1o que
se busca es crear una nueva cur-
vatura a la cornea para corregir
la cantidad de hipermetropia. La
miopia corregida con laser tiene
mejores resultados que un astig-
matismo mixto y/o componente hi-
permetrdépico como es el caso que
se esta presentando.

Como conclusidn, la compli-
cacion inicial que presentd el pa-
ciente por la técnica que se le reali-
z6 en este caso LASIK, se debe a que
la cornea era muy plana y al mo-
mento de pasar el microquerato-
mo éste no pudo realizar el corte
completo y se genero el buttonhole,
debido a esto se aborta la interven-
cion en ese 0jo y posteriormente se
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decide aplicar otro tipo de técnica
después de determinado tiempo,
que fue el PRK dejando secuela de
HAZE en la superficie corneal.
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Como la diabetes

altera la v

1S

10N y

genera patologias

oculares

RESUMEN

La agudeza visual (AV]) es una medi-
da de la capacidad del sistema visual
para detectar, reconocer o resolver
detalles espaciales, en un test de
alto contraste y con un buen nivel de
iluminacion. Una persona con buena
agudeza visual es capaz de apreciar
detalles pequenos en una imagen; se

Astrid Garzon Z.

Estudiante de Optometria,
Fundacion Universitaria
del Area Andina

expresa como AV en vision de lejos o
en vision de cerca.

La diabetes es un grupo de pa-
decimientos caracterizado por la
presencia de hiperglucemia, también
condiciona alteraciones en el meta-
bolismo de los lipidos y de las pro-
teinas, que afecta el metabolismo
intermediario. La hiperglucemia, es
la deficiencia absoluta o relativa en la

secrecion o la accion de la insulina.
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OBJETIVO

Determinar cudl es la importancia de
la Diabetes y que cambios genera en
la vision, relacionando algun tipo de
patologia ocular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar los cambios que la dia-
betes genera en la vision.

e Determinar cual o cudles pato-
logias a nivel ocular se relaciona
con la Diabetes.

e Reconocer cuales son los méto-
dos de prevencion para evitar la
diabetes

e Mencionar cuales son los trata-
mientos mas recomendados para
las patologia oculares que son
ocasionadas por la diabetes.

MATERIALES Y METODOS:

Se realiz6 una revision bibliografica to-
mando referencia bases de datos como:
Proquest, Ebrary, E-libroy Pearson; en
los cuales se identificé qué era la dia-
betes cuales son los tipos de diabetes,
casusas, patologias a nivel oculary tra-
tamiento a nivel ocular.

T1Palabras clave:

Agudeza visual, diabetes,
hiperglucemia, retinopatia diabética,
metabolismo, proteinas.

a agudeza visual es la ca-

pacidad del aparato visual

para discriminar los deta-
lles en un objeto observado, para
sudeterminacion es indispensable
la evaluacion de la integridad ana-
tomofisioldgica de las estructuras
responsables de la captacion, enfo-
que, transmision e interpretacion
de los estimulos visuales que in-
cluyen el ojo y la via visual.

La agudeza visual se debe
medir con los diferentes test de
alto contraste y diferentes tama-
fios a una distancia fija. El tamafio
de test mdas pequerio que el pacien-
te va a ser capaz de detectar o re-
conocer se tomara como valor um-
bral. Este valor suele expresarse
en minutos de arco.

Para expresar la medida de
la AV se dispone de varias escalas
que van a ser distintas segun se
esté midiendo la AV en vision de
lejos o en visidn de cerca.

trastorno metaboli-

Es un
co de

caracterizado por hiperglucemia,

etiologia multiple
con alteraciones de hidratos de
carbono, grasa y metabolismos de
las proteinas resultantes de defec-
tos en la secrecion de insulina, la
accién de insulina o ambos.

aracterizada por una des-
C truccion de las células beta
pancredticas, deficiencia absoluta
de insulina, tendencia a la cetoaci-
dosis y necesidad de tratamiento
con insulina para vivir (insulino-
dependientes).

aracterizada por insulino-
C resistencia y deficiencia (no
absoluta) de insulina. Es un grupo
heterogéneo de pacientes, la mayo-
ria obesos y/o con distribucion de
grasa predominantemente abdo-
minal, con fuerte predisposicion
genética no bhien definida (multi-
génica). Con niveles de insulina
plasmadtica normal o elevada, sin
tendencia a la acidosis, responden
a dieta e hipoglicemiantes orales.

La Retinopatia Diabética
(RD) es la principal manifestacion
del compromiso ocular en los pa-
cientes diabéticos. Desde el punto
de vista oftalmoldgico, es un pro-
blema de salud publica de gran
magnitud, dado que es una de las
principales causas de ceguera.
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L os cambios que se producen
en la RDNP estan limitados a
la retina. Los elementos compren-
den micro aneurismas, hemorra-
gias intrarretinales en forma de
manchas, edema retinal, exuda-
dos céreos o lipidicos, dilataciones
venosas que pueden adoptar la
forma de rosarios venosos, anor-
malidades intrarretinales micro-
vasculares, manchas algodono-
sas, anormalidades arteriolares y

areas de cierre capilar.

0s neovasos se observan con
mayor frecuencia en el ner-
vio Optico o cercano a las arcadas
vasculares, pero se pueden encon-
trar en cualquier parte del fondo
de ojo. Con cierto entrenamiento,
es posible ver los neovasos usan-
do un oftalmoscopio directo y di-
latacion pupilar, El edema retinal
que compromete la macula es una
consecuencia importante de la al-
teracion de la permeabilidad vas-
cular que ocurre en la Retinopatia
Diabética y se conoce como Edema
Macular.
El edema macular es la causa
mas comun de pérdida de vision
en los pacientes diabéticos.

s dificil hacer el suficiente hin-
Ecapié en que el tratamiento co-
mienza por lograr que el paciente
tome conciencia de su enfermedad,
de sus riesgos potenciales, y que acu-
da a controles periddicos con el médi-
coy con el especialista oftalmologo.

Durante esta etapa se debe
optimizar el control metabdlico de
los pacientes, corregir la hiperlipi-
demia, lograr un adecuado control
de la hipertension arterial, tratar
la nefropatia y hacer controles of-
talmologicos mas frecuentes en las
mujeres embarazadas, en los casos
que corresponda.

a panfotocoagulacion consiste
L en hacer aplicaciones de laser
térmico sobre la superficie retinal.
Estas quemaduras destruyen la
retina en el lugar en que son apli-
cadas, creando una cicatriz. La ra-
cionalidad de este tratamiento se
basa en que, al destruir la retina
isquémica, ésta seria incapaz de
producir el Factor de Crecimiento
Vascular Endotelial, el que seria
el responsable de la formacion de
los neovasos. La disminucion de la
produccion de este factor soluble
lograria la regresion de la neovas-
cularizacion existente y la preven-
cién de su desarrollo en el futuro.
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]: o0s objetivos generales de la ci-
rugia vitrea para los pacientes
con Retinopatia Diabética son:



41

a diabetes es una de las en-
fermedades sistémicas que
mas altera la vision ya que quien
la padece si no estd estable o con-
trolada su vision empezara a va-
riar dependiendo el pico en que se
encuentre; de igual manera tener
en cuenta que asi como altera la
vision también se presentan alte-
raciones en el fondo del ojo, como
se evidencio anteriormente la mas
importante o significativa es la
retinopatia diabética. Es de gran
importancia destacar que si la en-
fermedad como la diabetes llega a
alterar la parte interna del ojo, en
la actualidad se cuentan con varias
alternativas para estabilizar y dar
calidad de vida, pero asi mismo se
debe educar a las personas que no
la padecen a prevenir y alas que la
padecen a sobrellevar la enferme-
dad teniendo todos los cuidados y
manteniendo constantes controles
con los especialista a nivel ocular
con el oftalmologo.

E n la actualidad no se cuentan
con campafias a nivel de salud

que hagan promocién y preven-
cién ante esta enfermedad que dia
a dia afecta mds a la humanidad,
de igual manera esta en cada pro-
fesional hacer un llamado de aten-
cién y educaciéon a los pacientes
que conozcan cudn importante es
saber sobre esta enfermedad y si
no hay control alguno puede afec-
tar una estructura tan importante
como son los 0jos, sus estructuras
internas, recomendar a estos que
estén en controles tanto generales
como con especialistas para asi
evitar complicaciones a futuro.

e acuerdo a la revisién bi-

bliografica que se realizd, se
identifico los cambios que genera
la diabetes en la visién y cudl es la
patologia que a nivel ocular altera
la misma, ocasionando unos da-
fios internos que hasta pueden ser
irreversibles; asi mismo se men-
ciond cudles son los tratamientos
mas importantes que se pueden
realizar para dar una mejoria a ni-
vel visual y asi evitar que el estado
del paciente se complique.

Alvarez NR. Diploma de Actualizacién
en Medicina 1999, Modulo de Diabe-
tes, Diagnostico y Tratamiento de la
Retinopatia Diabética.

Diabetes Ebrary Reader Autor: Herre-
ra Cornejo, Martin Alberto Editorial:
Editorial Alfil, S. A. de C. V. Fecha de
publicacién original: 2011 Temas:
Diabetes.

Early photocoagulation for diabetic
retinopathy. ETDRS report number 9.
Early Treatment Diabetic Retinopathy
Study Research Group. Ophthalmolo-
gy. 1991 May;98:766-85.

Freeman WR, Practical Atlas of Re-
tinal Disease and Therapy, Second
Edition.

Klein R, Klein BE, Moss SE, Davis MD,
DeMets DL. The Wisconsin Epidemio-
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La experiencia de la hipoglucemia

y las estrategias utilizadas para su
gestién por la comunidad que habita
en Adultos con diabetes Mellitus: Una
revisién sistematica [2011].

Progression of Retinopathy with
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Treatment in the Diabetes Control
and Complications Trial. Ophthalmo-
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Retinopathy When Age at Diagnosis Is
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Study of Diabetic Retinopathy. II Pre-
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Analisis de examenes

especlales par

a el

diagnostico y seguimiento

del glaucoma.
reporte de cas

O

RESUMEN

Hoy en dia la tecnologia y los exame-
nes especiales hacen que el diagnds-
tico del glaucoma sea mas efectivo
al igual que su seguimiento y manejo
clinico. El objetivo de este articulo es
describir como fue la identificacion

de la presencia y/o progresion del
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glaucoma en un paciente de la clinica
Santa Lucia de Honduras. Se realizé
seguimiento desde el momento de la
consulta de oftalmologia, identifican-
do factores de riesgo que pudieran
conducir a un diagnéstico positivo del
glaucoma, tales como: edad, raza ne-
gra, historia familiar positiva, hiper-
tension ocular, miopia, hipertension



43

arterial, diabetes mellitus, cardiopa-
tia isquémica y factores vasculares
como la migrana. Se realizaron dife-
rentes examenes especiales (Campo
visual, OCT, fotografias del fondo de
ojo y paquimetria central) observando
su reporte, analisis y manejo clinico.

Palabras clave:

glaucoma, diagndstico, examenes
especiales, glaucoma de angulo
cerrado, glaucoma de angulo
abierto.

ABSTRACT

Today technology and special tests
make the diagnosis of glaucoma is
more effective as well as monitoring
and clinical management, the aim of
this article is to identify the presence
and / or progression of glaucoma in a
patient of the clinic Santa Lucia, the
first eye hospital in Honduras. Moni-
toring is performed from the time of
ophthalmology, identifying risk fac-
tors that may lead to a positive diag-
nosis of glaucoma, such as: age, black
race, positive family history, ocular
hypertension, myopia, hypertension,
diabetes mellitus, ischemic heart dis-
ease and vascular factors such as mi-
graine, after this is done by different
special tests (Visual Field, OCT, pho-
tos of the fundus and central corneal
thickness) observing their reporting,
analysis and clinical management.

1 diagndstico oportuno
del glaucoma brinda al

paciente una mejor con-
dicion visual, dado que se puede
evitar la progresion de la pérdida
de visién la cual puede terminar
en ceguera total (1). El glaucoma
afecta a 65 millones de personas
en el mundo. Es una de las entida-
des nosoldgicas con mayor preva-
lencia en la oftalmologia y genera
un costo econdémico considerable
en los sistemas de salud de todo
el mundo (2). La mayoria de las
personas con glaucoma sufren un
dafio significativo del nervio an-
tes de notar la enfermedad. Los
estudios muestran que se puede
perder hasta el 50% de las células
que forman el nervio optico antes
de que los exdmenes tradicionales
detecten la patologia.

El glaucoma es la primera
causa de ceguera irreversible en el
mundo, con aproximadamente 7,6
millones de personas ciegas bhila-
teralmente, segun la definicién de
ceguera establecida por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud. La
ceguera bilateral estd presente en
aproximadamente el 10% de los in-
dividuos con glaucoma de dngulo
abiertoyocurre enel 25% a 30% de
los pacientes con glaucoma de 4n-
gulo estrecho. Se estima que en los
paises industrializados, la mitad
de los pacientes con glaucoma no
sabe que lo padece. En los paises

en desarrollo el numero de indivi-
duos afectados y que no sabe que
lo estd es aun mayor (3). El objeti-
vo de este articulo es presentar un
reporte de caso de un paciente con
sospecha de glaucoma realizando
el seguimiento de la atencién in-
tegral que se presta en la clinica
Santa Lucia en la ciudad de Tegu-
cigalpa, relacionando el resultado
de los examenes especiales, en el
diagnostico final.

E 1 glaucoma es una neuropatia
Optica crdnica y progresiva
que se caracteriza por una pérdi-
da progresiva de la capa de fibras
nerviosas de la retina, una exca-
vacion y palidez progresivas de la
papila y el desarrollo de unos de-
fectos en el campo visual que evo-
lucionan de forma caracteristica.
Va asociado, aunque no en todos
los casos, a un aumento de la pre-
sién intraocular (PIO) Los factores
de riesgo que pueden ocasionar un
glaucoma son: historial familiar
de glaucoma, raza, edad, presion
intraocular elevada, presion arte-
rial elevada, diabetes, historial de
anemia severa o shock, enferme-
dad cardiovascular o flujo sangui-
neo insuficiente, obesidad, hipoti-
roidismo (5).



ANDINAViSual

S egun la amplitud del dngulo
iridocorneal se puede clasifi-
car en:

xXiste una disminucién del
E angulo iridocorneal, el cual
estd formado por la raiz del iris y
la cornea. Suele cursar de forma
aguda, con elevacion brusca de la
presion intraocular, dolor intenso,
disminucién de agudeza visual,
visién de halos alrededor de las
luces, enrojecimiento del ojo (ojo
rojo), dilatacién de la pupila (mi-
driasis), nauseas y vomitos. Esto
ocurre frecuentemente cuando la
pupila se dilata lo cual provoca, en
las personas con un angulo irido-
corneal cerrado, un bloqueo de la
red trabecular por parte de la zona
exterior del iris. Esta situacién re-
quiere un tratamiento urgente e
inmediato (6).

s una neuropatia dptica croni-
E ca de evolucion lenta, carac-
terizada por atrofia y excavacion
de la cabeza del nervio optico y
asociacion con lesiones caracte-
risticas del campo visual (5-7). El
angulo iridocorneal es normal. La
evolucién es lenta, no existen sin-
tomas aparentes pero se deteriora
progresivamente la vision, por ello

se le ha llamado «el ladrdn de la
vista» (4).
Segun el origen se clasifica en:
* Primario. Si no existe otra en-
fermedad que lo cause. Dentro
de este apartado se incluye el
glaucoma cronico simple que
es la forma mds frecuente de la
enfermedad.
* Secundario. Cuando existe
otra enfermedad que lo origi-
na. Dentro de este apartado se
incluyen los siguientes:
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Segun el momento de apari-
cidn se clasifica en:

s un problema poco frecuente
Eque afecta al 0,05% de la pobla-
cién. Los sintomas pueden aparecer
enun periodo de tiempo comprendi-
do entre el momento del nacimiento
ylos 3 afios de edad. E1 66% de los ca-
sos tienen afectacion en ambos ojos
(9). Existen diferentes tipos de glau-
coma congénito, el mas frecuente
es el glaucoma congénito primario.
Otro tipo de glaucoma congénito es
la hidroftalmia. En otras ocasiones
se asocia a un conjunto de anoma-
lias de diferentes estructuras del
0jo, como en la anomalia de Peters,
el sindrome de Rieger, el sindrome
de Axenfel y la aniridia.

* Glaucoma juvenil. Afecta a
nifios, adolescentes y adultos
jovenes.

¢ Glaucoma del adulto. Se desa-
rrolla en la vida adulta.
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Para el diagndstico oportu-
no del glaucoma es necesario rea-
lizar una serie de exdmenes que
permiten mediante su relacion de
resultados alterados un buen diag-
nostico, manejo y seguimiento del
glaucoma, a continuacion hablare-
mos un poco de cada uno de estos.

a tonometria mide la presion
L en el interior del ojo. Durante
la tonometria, se usan gotas oftal-
micas para anestesiar el ojo. A con-
tinuacién, se usa un instrumento
llamado tondmetro para medir la
presion interior del ojo. Se aplica
una pequefia cantidad de presion
en el ojo mediante un diminuto
instrumento o una rafaga calida
de aire.

El intervalo de presion nor-
mal es de 12 a 22 mm Hg (segun
la clasificacion de la academia
americana de oftalmologia) (10).
La elevacion de la PIO desde hace
algun tiempo ya no es considerada
un elemento clave en la definicion
y diagndstico del glaucoma pero es
el unico factor de riesgo tratable
y se conoce que estd asociado con
la presencia y progresion de la en-
fermedad. La creciente evidencia
de una inadecuada clasificacion a
algunos pacientes como resultado
del artefacto inherente a la tono-
metria de aplanacién, plantea la
cuestion acerca de que, contan-
do con la paquimetria, se pueden
corregir las mediciones clinicas

para reflejar la presién intraocu-
lar (PIO) mas cercana a la real (11).

A la fecha, pese a que se ha
intentado, no existe un nomogra-
ma simple para corregir la PIO
teniendo en cuenta el espesor cor-
neal central (ECC). Este se muestra
en ocasiones como un factor de
confusion y, de hecho, los diferen-
tes métodos de medida indirecta
de presion intraocular, se ven in-
fluenciados por su valor. Asi con el
tondmetro de aplanacién de Gold-
man (8). (TAG), las cérneas gruesas
inducen una supraestimacion y las
corneas delgadas una infraesti-
macién de la lectura de la presion
ocular.

ste examen de diagndstico ayu-

da a determinar si el angulo
donde el iris se encuentra con la
cornea es abierto y amplio o estre-
cho y cerrado. Durante el examen,
se usan gotas oftdlmicas para anes-
tesiar el ojo. Se coloca suavemente

en el 0jo una lente de contacto por-

tatil. Esta lente de contacto tiene
un espejo que le indica al médico
siel &ngulo entre el iris y la cérnea
estd cerrado y bloqueado (posible
indicio de glaucoma de angulo ce-
rrado o agudo) o amplio y abierto
(posible indicio de glaucoma de an-
gulo abierto o crénico) (14).

ste procedimiento de diag-
E nostico ayuda al profesional
a examinar su nervio optico para
detectar dafios a causa del glauco-
ma. Se utilizan gotas oftalmicas
para dilatar la pupila de modo que
el médico pueda observar a traveés
del ojo y examinar la forma y el co-
lor del nervio 6ptico.

Si la presion intraocular no
se encuentra dentro del intervalo
normal o si el nervio 6ptico tiene
un aspecto inusual, el oftalmdlogo
ordenard el llamado paquete de
glaucoma, que consta de: perime-
tria, OCT, fotos del fondo de nervio
optico y paquimetria central.

ermite estudiar las areas sen-
P sibles de la retina a partir de
un punto central de fijacion. La
campimetria estd representada
por los estimulos captados por el
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ojo en todos los cuadrantes visua-
les; detecta y mide el tamafio e in-
tensidad de alteraciones del campo
visual como escotomas, depresio-
nes, contracciones y reducciones
de sensibilidad entre otras.

S on elementos de control que
aseguran la confiabilidad de
la campimetria, los cuales son:

¢ Pérdida de fijacidn: se presen-
ta cuando el ojo del paciente
responde con un movimiento
de busqueda ante una estimu-
lacion sobre la mancha ciega
0 una zona retinal de gran an-
gulo de excentricidad. Algunos
equipos representan este factor
con un numero fraccionario en
el cual el numerador indica el
numero de pérdidas de fijacion
y el denominador indica el nu-
mero de estimulos presentados.

* Falso positivo: son respuestas
falsas o aquellas en las cuales
el paciente responde positiva-
mente en ausencia de un esti-
mulo. Este factor permite es-
tablecer la confiabilidad de la
prueba, ya que ante un nimero
considerable de falsos positi-
VoS, se asume que el paciente
simula una condicién anémala
que no presenta y la prueba no
es confiable.

Falso negativo: se presenta
cuando el paciente no responde
ante un estimulo de intensidad
alta que presenta el campime-
tro. Este indice sefiala el gra-
do de atencion que el paciente
presta a la prueba y su valor
elevado es inversamente pro-
porcional a este grado de con-
centracion (15).

Contraccion: reduccidon gene-
ralizada y regular del campo
visual (CV) periférico en sus
360°. Asociada con glaucomas
en progreso o dafio de las fibras
periféricas del nervio 6ptico o
la via dptica prequiasmatica.

Escotoma: es una proyecciéon
campimétrica ciega o insen-
sible a la estimulacion que
se ubica dentro del limite del
campo visual. Un ejemplo es
la mancha ciega. Dependiendo
del grado de sensibilidad del
escotoma se puede clasificar en
relativo o absoluto. El escoto-
ma relativo responde a umbra-
les de estimulacion elevados. E1
escotoma absoluto es totalmen-
te insensible a la estimulacion

Reduccion de sensibilidad: es
un defecto del CV caracteriza-
do por aumento progresivo del
umbral de estimulaciéon y una
contraccion generalizada de las
isopteras ante algunos estimu-
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los luminosos especificos. Al
comparar varias campimetrias
del mismo ojo, la reduccion de
la sensibilidad se asocia con
patologias o degeneraciones re-
tinales en progreso que involu-
cionan en escotomas, contrac-
cién del CV y anopsia.

Depresion: es una reduccion
sensorial del CV o un angosta-
miento de la campimetria en
una zona especifica. Debido al
dafio de paquetes de fibras pe-
riféricas del nervio 6ptico (N.O.)
o de la via dptica profunda.

Vision tubular: es una con-
traccion generalizada e intensa
del campo visual que respetala
zona central sin superar los 5°
a 10° de vision concéntrica cen-
tral. Este defecto del CV afecta
la locomocion y los movimien-
tos corporales aun cuando el
nivel de agudeza visual (AV)
sea normal. Clinicamente se
considera como un caso de
baja visién. Es caracteristico
de oclusién de ACR o glaucoma
crénico terminal.

Anopsia: es una ausencia total
del CV o un escotoma absoluto
total que abarca la region cen-
tral y periférica.

Datos de la campimetria: son
formas de presentacion y/o in-
terpretacion de la campime-
tria, mediante los cuales se
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ANALISIS DE EXAMENES ESPECIALES PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL GLAUCOMA....

puede evaluar la situacién del
campo visual y/o su evolucion.
Se pueden representar por di-
ferentes formatos como:

Escala de grises: es el formato
mas empleado y consiste en un
mapa de tonalidades grises que
representan la sensibilidad re-
tinal en decibeles (DB). Los to-
nos claros representan niveles
de sensibilidad retinal eleva-
dos (normales). Los oscuros re-
presentan pérdida de sensibili-
dad progresiva o nula.

Escala numérica: es la repre-
sentacion cuantitativa en DB
de la escala de grises. Repre-
senta una escala mas precisa
que indica los valores exactos
de sensibilidad retinal, donde
los valores mds elevados y mds
reducidos representan sensibi-
lidad normal y afectada, res-
pectivamente.

Escala de sustraccion: mues-
tra la diferencia entre la cam-
pimetria realizada y las al-
macenadas en la memoria del
equipo. El programa genera
sustracciones sectoriales en-
tre el campo visual estudiado
y los referenciales, indicando
con signo (-) y un valor numé-
rico las zonas con reduccion de
sensibilidad, y con signo (+) la
sensibilidad elevada respecto
al promedio de la poblacion.

* Escala simbdlica: es una va-
riante de presentacion de la es-
cala de sustraccién que sefiala
con cuadros oscuros el porcen-
taje de reduccion de sensibi-
lidad en las zonas con mayor
pérdida y con cuadros grises o
claros las pérdidas de sensibili-
dad de menor gravedad. El valor
normal se representa con el sim-
bolo que indica una normalidad
sectorial de la sensibilidad.

Tomografia de coherencia
Optica-Optical Coherence
Tomography (OCT)

E

permite el estudio de cortes histo-

s una técnica de diagnostico,
control y seguimiento, que

légicos de la retina en vivo a tra-

vés de una prueba de no contacto
en la que el paciente debe mirar
un punto de fijacién. Se puede rea-
lizar estudio del polo posterior,
también es importante y de gran
utilidad en el diagndstico y abor-
daje quirurgico.

La OCT se ha convertido en
una herramienta oftalmolégica de
gran valor para el estudio de pato-
logia tanto retiniana como glauco-
matosa y corneal, desde que fuera
introducida a principios de la dé-
cada de los noventa.

Es una técnica de imagen no
invasiva que utiliza un instrumen-
to 6ptico de precision informatiza-
do capaz de generar imdagenes de
cortes transversales (tomografias),
que se asemejan a los cortes histo-
logicos in vivo. Analiza la retina

Figura 2. Campimetro utilizado para realizar
el examen del campo visual.
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posterior, la macula, la papila y las
relaciones que tienen con el vitreo
y la coroides.

De esta manera, permite el
seguimiento de las patologias vi-
treorretinianas, de la mdacula, del

glaucoma y de las enfermedades
del nervio optico.

El funcionamiento de la OCT
es similar al del ecdgrafo, con la
diferencia de que en aquel se utili-
za luz en lugar de ondas acusticas.
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E1 OCT emplea un instrumento 6p-
tico de precision informatizado ca-
paz de obtener imagenes de alta re-
solucidn, que consigue diferenciar
estructuras con una resolucion de
10 a 20 micras, proporciona ima-
genes reales de una precision sin
precedentes, con una resolucién
axial de 10 micras, permitiéndole
realizar una medicion cuantitati-
va no invasiva de las estructuras
internas de la retina, lo que per-
mite evaluar con precisién donde
se ubica la lesién que estamos es-
tudiando.

Los estudios actuales de OCT
realizan una cuantificacién de las
células ganglionares y permiten
un diagnodstico mas oportuno que
con cualquier otra tecnologia, a la
vez que permite un seguimiento
muy estrecho de la enfermedad al
cuantificar el espesor de la capa de
células ganglionares que es la que
primero se afecta en el glaucoma.

Esta tecnologia ha divido en
dos el diagnostico, manejo y segui-
miento de los pacientes con glauco-
ma. También, ofrece imdagenes es-
tereoscopicas 3D en tiempo real y
un analisis cuantitativo de la cabe-
za del nervio optico y de la region
peripapilar tanto las imdgenes, los
videos in vivo y las mediciones de
la capa de fibras nerviosas de la
retina facilitan el seguimiento de
los primeros signos del glaucoma y
de la modificacion glaucomatosa.

Entre la informacion que se
obtiene se encuentra la siguiente:
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1. Medida real y confiable de la
capa de fibras nerviosas.

2. Medida del espesor de células
ganglionares.

3. Anadlisis tomografico y topo-
grafico del nervio optico.

4. Seguimiento confiable de la
progresion del glaucoma, sin
necesidad de tener que esperar
grandes deterioros para notar
que se requieren medidas adi-
cionales para detener la pérdi-
da visual por glaucoma.

5. Medicién de la capa de células
ganglionares a través del tiem-
po, donde se demuestra una
pérdida progresiva en las mis-
mas. Con este andalisis es posi-
ble tomar las medidas necesa-
rias para detener la pérdida en
estas células, antes de que el

paciente tenga una pérdida del

campo visual. El seguimiento
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con campo visual implica espe-
rar a que el paciente aumente
sus puntos ciegos en el 0jo, con
lo cual siempre se estdn toman-
do medidas tardias.

as fotografias oculares son
L una de las formas ideales
para hacer seguimiento de pato-
logias de la retina y a pacientes
con glaucoma o sospecha de esta
enfermedad. Su principal utilidad
esta en registrar graficamente los
cambios que se puedan presentar
en la retina, mdcula, en el nervio
Optico y en cualquier otra estruc-
tura del sistema visual. En muchas
ocasiones estos cambios son muy
pequerfios y aun si fueran grandes
es muy dificil que el oftalmologo
recuerde cual es el estado exacto
de cada uno de sus pacientes. No es
un examen diagndstico que arroje
resultados, su utilidad estd en el
seguimiento.
Las fotografias oculares son
fundamentales para seguimientos
en los siguientes casos:

La imagen de fondo de ojo es
uno de los campos en mayor ex-
pansion. La camara de fondo de
0jo, a pesar de la aparicién de nue-
vas tecnologias de imagenes (OCT;
SLO; GDx; RTA; HRT; etc.), continua

siendo el principal método de do-
cumentacion de patologia del polo
posterior. Desde la aparicion de
las primeras fotografias de fondo
de ojo, realizadas en 1886 por Jac-
kmman y Webster, hasta la actua-
lidad, con la amplia difusion de los
sistemas de imagen digital se ha
recorrido un largo camino.

La camara de fondo, actuales,
nos permite estudiar el fondo de ojo
en color (retinografia), resaltar dis-
tintas estructuras con filtros (azul,
verde y rojo), y emplear colorantes
con filtros especiales para destacar
patologias vasculares y alteracio-
nes maculares (retinoflujograma,
RFG), y vascularizaciéon coroidea
(ICGA). La introduccion de los sis-
temas digitales en las camaras de
fondo facilitan enormemente la
obtencién, el almacenamiento, la
manipulaciéon y la transmision de
la imagen, ademads, estos equipos
nos permiten obtener y visualizar
fotografias estereoscopicas secuen-
ciales (3D), medir estructuras del
fondo de ojo con una alta fiabilidad
y realizar montajes panoramicos,
entre otras cosas (16).
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A Igunos autores plantean que
el valor normal del espesor

corneal central es de aproximada-
mente 540 pm, y de 600 a 700 pm
en la periferia (17-11).

La medida de la presién in-
traocular es directamente depen-
diente del valor de paquimetria o

espesor de la cornea. Debido a que

el ojo es una esfera hueca, que no
cuenta con una valvula para la
medicion de la presion intraocu-
lar, se debe tomar la presion sobre
las paredes de esta esfera (sobre la
cornea) y por lo tanto las cérneas
delgadas o mas blandas pueden
dar valores de presiéon falsamen-

te inferiores a los reales y corneas
gruesas o mds duras pueden dar
valores de presion ocular falsa-
mente superiores. El Pentacam
obtiene las imagenes del segmento
anterior por una medida de cdma-
ra Scheimpflug rotatoria. La cdma-
ra es una camara digital CCD con
muestreo de pixeles sincronizados.

La fuente de luz consiste en
LED azullibre de UV con una longi-
tud de onda de 475 nm. Este proceso
rotatorio suministra fotos en tres
dimensiones y también permite
que el centro de la cornea sea medi-
do de forma precisa. Este también
ayuda a evitar errores que pueden
surgir de un escaneo omni-direc-
cional, influenciando el modelo
entero de 3D. El programa usa un
algoritmo de trazado de rayos para
construir y calcular el segmento
anterior (18). El pentacam realiza
un andlisis objetivo de la totalidad
del espesor y forma de la cérnea y
proporciona una medida real del
valor de presién intraocular.

El algoritmo de correccion
que tiene el pentacam se obtuvo
de estudios sobre ECC y su impac-
to en la tonometria de aplanacion
(Goldman). La presion intraocular
se ajustdé por la paquimetria de
acuerdo con el algoritmo propues-
to en el meta-andlisis de Doughty
y Zaman, que disminuye o incre-
menta 0,6 mm Hg por cada 10 pm
de ECC, toma como referencia un
ECC normal de 545 pm. Estos eva-
laan poblaciones hispanas que se
asemejan mas a las caracteristicas
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étnicas de este paciente. Por otra
parte, es algo mas conservador que
otros descritos (18-20) y de esta for-
ma se evitan sobrecorrecciones de
la PIO que pudieran influir en los
resultados de este reporte de caso.

e realiz6 un andlisis de los
S resultados de los exdmenes
especiales (Perimetria, OCT, fotos
de nervio Optico y paquimetria
central), que se le ordenan a un
paciente de la clinica Santa Lucia
de Tegucigalpa en Honduras, en
mayo del 2013. El paciente selec-
cionado cumplia con los criterios
de seleccidn, tales como, tener al-
guna sospecha de diagndstico po-
sitivo de glaucoma, tener algun
factor de riesgo de glaucoma, no
tener opacidades en medios tras-
parentes (cérnea y cristalino). El
paciente aceptd y firmd consenti-
miento para el analisis y estudio
de los resultados de los exdmenes
especiales, también para la publi-
cacion de estos e imagenes de si
mismo.

Se realizaron las consultas
de optometria y oftalmologia, en-
contrando los siguientes hallaz-
gos.

1. Xalacom pertenece al grupo

de medicamentos utilizados
para disminuir la presion en el
interior del ojo (hipertension
ocular) y para el tratamiento
del glaucoma. Esta constitui-

Edad

Ocupacién
Anamnesis

Antecedentes
personales:

Ultima consulta:

Rx
oD
0|
Agudeza visual
Con Rx

Sin Rx

48 anos

Fecha

29-05-2013

Trabajador de Empresas Agricola

62

Paciente refiere molestias visuales con co-

rreccién en uso.

miopia hace 10 anos. Antecedentes familiares:
padres miopes, diabetes mellitus, glaucoma.

Un ano y medio

Retinoscopia Estatica

OD

Ol
Subjetivo
OD

OI

Rx final
OD

OI

Esfera
-3,5 1
-4,25 -0,5
oD
20/30
20/200
-3,75 5l
-4 -0,5
-4 -0,5
-4.5 -0,25
-4 -0,5
45 -0,25

Resultado de la tonometria

oD
Ol

35mm Hg
25mm Hg

Diagnéstico y conducta a seguir

Cilindro
75
120
Ol
20/40
20/200

75°
120°

100°
115°

100°
115°

Eje
1,25
1,25

ANV
AV

AV
AV

Add
Add

Dx refractivo: Astigmatismo midpico compuesto AR AO
IDX: GLAUCOMA AO
Se indica XALACONT1 una gota diaria y AZARGA 2 veces al dia en
cada ojo. Se ordena paquete de glaucoma: campo visual, OCT, fo-

Add

20/25
20/25

20/20-
20/20-

1,75
1,75

tos del fondo de ojo y paquimetria central Control con resultados.
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do por la combinacion de dos
principios activos, timolol y
latanoprost. Cada uno de estos
productos contribuye de una
manera diferente a la disminu-
cion de la presion intraocular.
Timolol es un medicamento de
los llamados betabloqueantes,
que disminuye la presion en el
ojo, mediante la reduccién de
la entrada de fluido al interior
del ojo. Latanoprost disminuye
la presion al aumentar la salida
natural del fluido desde el inte-
rior del ojo.

2. AZARGA 10 mg/ml + 5mg/ml
Colirio en suspension: Un ml de
suspension contiene 10 mg de
brinzolamida y 5 mg de timolol
(como maleato de timolol) y 0,10
mg de cloruro de benzalconio

Resultado de la gonioscopia:
No se observa alteraciones. Angu-
lo normal.

Imagen. Fotos de fondo de ojo.

Salida de vasos en bayoneta,
excavaciones amplias y asimétri-

lor retinal palido atigrado. Mayor
sospecha de glaucoma en ojo

cas mayor en el ojo izquierdo, co- izquierdo.
oD o)1
=
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Figuras 22 y 23. Resultado del OCT Figuras 2. Resultado de la

paquimetria
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Tegucigalpa, D.C. 06 de Mayo del 2013.

Tuve el gusto de interpretar estudio de Tomografia de Coherencia Optica para el nervio
Optico RAFAEL AYESTAS ESCOTO.

Tegucigalpa, D.C. 06 de Mayo del 2013.

Tuve el gusto de interpretar estudio de Tomografia de Coherencia Optica en drea
macular d¢ RAFAEL AYESTAS ESCOTO.

0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
Anlisis del grosor de CFNR | 0JO DERECHO | 0JO IZQUIERDO GROSOR FOVEAL. 246 micvas R mlerss

1 Promedio del grosor de CFNR 64.00 75.00
2 Pmme’dfo RIOS0T Superior At B100 Depresion foveal normal. Depresion foveal normal.
3 Promedio grosor inferior 69.00 98.00 DESCRIPCION Espacios quisticos

3 = . hiporreflecticos en retina
El promedio de grosor de capas de fibras nerviosas en ojo derecho muestra cifras fuera intermedia.
de rango normal y considerado glaucomatosas. En este ojo presenta cifras IMPRESION
glaucomatosas sus cuadrantes superior e inferior. Ojo izquierdo presenta todos sus DIAGNSOTICA Edema macular quistico. Macula de estructura
cuadrantes dentro de rango anormal, con excepcion del nasal, el cual estd en rango normal.
normal.
La excavacion se calcula en 89 % para el ojo derecho y en 65 % para el ojo
izquierdo.
Comentario
El examen de Promedio de capas de fibras nerviosas cataloga ojo derecho como
glaucoma moderado y ojo izquierdo glaucoma leve. Comentario:

Dr. Mario Santos

Paciente con discreto edema macular quistico en ojo derecho. Ojo izquierdo macula de

estructura normal.

Dr. Mario Santos
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CONSULTA CONTROL

FECHA 08/05/2013

Dx positivo de glaucoma moderado OD: Glaucoma leve OI. Ede-

ma macular quistico OD.

PIO

oD 25 mm Hg

OI 20 mm Hg

Paciente reporta, dolor y molestia al usar las gotas.

Se indica manejo con TRAVATAN una gota diaria en cada ojo. Y

Krytantec 2 gotas diarias en cada ojo. Control en 15 dias.

El caso presentado evidencia
en una primera consulta, di-
ferentes factores de riesgo tales
como antecedentes familiares,
presencia de glaucoma en los pa-
dres, ademas de diabetes. Es im-
portante que desde la anamnesis
se puedan detectar factores de
riesgo que pudieran orientar hacia
un diagndstico de glaucoma, tales
como la edad, la raza negra, histo-
ria familiar positiva, hipertension
ocular, miopia, hipertension arte-
rial, diabetes mellitus, cardiopatia
isquémica y factores vasculares
como la migrafia (19).

Al realizar la toma de la pre-
sion intraocular, se encuentran
cifras por encima de lo normal;
en primera instancia el manejo
médico indica medicamentos para
estabilizar estas cifras. También
se observa el 4dngulo cameru-
lar encontrando un buen angulo
abierto, lo cual es compatible con
los diferentes sintomas que refie-
re el paciente, dado que el flujo

de liquido en el ojo no esta afecta-
do. En los pacientes con sospecha
de glaucoma se pueden encontrar
anormalidades detectables en el
angulo camerular o no (20). En
general, segun la evaluacion de la
gonioscopia se puede considerar
que existen dos grandes tipos: 1. El
glaucoma juvenil con alteraciones
en el desarrollo del angulo irido-
corneal o goniodisgenesias, tam-
bién denominados sindromes de
clivaje, 2. Glaucomas en los que el
estudio gonioscopico es totalmen-
te normal, y la causa de estos no
se conoce, se podrian considerar
glaucomas primarios de dangulo
abierto de aparicion precoz (21).
Por consiguiente se ordena el pa-
quete de glaucoma.

Es notorio que cada uno de
estos examenes revela cambios
minimos en la aparicién del glau-
coma, aunque unos mas precisos
que otros, como es el caso del OCT,
en comparaciéon con la campime-
tria la cual revela cambios noto-
rios cuando el glaucoma es mas

evidente, pero en estadios iniciales
los cambios presentados son muy
minimos y se puede confundir con
pacientes sin afectacion glaucoma-
tosa, por esto es necesario la rela-
cion entre los resultados de cada
uno de los exdmenes especiales.

Al analizar cada uno de es-
tos exdmenes, se puede decir que
la campimetria ayuda al control y
seguimiento del glaucoma. Se ha
demostrado la relacion entre la pa-
quimetria central y la tonometria.
En un estudio realizado en Colom-
bia (22), se encontraron valores
medianos de paquimetria de 542
um en el grupo de pacientes diag-
nosticados como normales. Para el
caso de los glaucomatosos se en-
contraron cérneas delgadas ya que
mas del 70% tenian valores de pa-
quimetria inferiores a 550 pm. El
analisis de los resultados, se basa
en la pérdida de campo visual o
el aumento de la llamada mancha
ciega, también en el promedio del
grosor de la capa de fibras ner-
viosas. En el caso del paciente, se
encontraron cifras del grosor de
capas de fibras nerviosas fuera del
rango normal en el ojo derecho y
consideradas glaucomatosas en los
cuadrantes superior e inferior, en
el ojo izquierdo todos los cuadran-
tes presentan un rango de anor-
malidad excepto el nasal, lo cual
es clave para el grado de afecta-
cion y seguimiento, igualmente se
encuentra una excavacion de 89%
en el ojo derecho y de 65% en el ojo
izquierdo.
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El manejo de este paciente se
realiza con TRAVATAN® que es un
potente agonista altamente selec-
tivo para el receptor prostanoide
FP, cuyo mecanismo de accidén es
reducir la presion intraocular por
incremento del flujo de salida del
humor acuoso y, por consecuen-
cia, reduccion eficaz de la presion
intraocular. Es un analogo de las
prostaglandinas utilizado para el
tratamiento de elevacion de la pre-
sién intraocular asociada a glau-
coma de angulo abierto e hiper-
tension intraocular.

También se indic6 KRYTAN-
TEK OFTENO® que es un medica-
mento indicado para la disminu-
cion a largo plazo de la presion
intraocular de pacientes con glau-
coma de angulo abierto o con
hipertension ocular. Sus compo-
nentes son brimonidina, timolol
y dorzolamida. El tartrato de bri-
monidina es un potente y selecti-
vo agonista de los receptores adre-
nérgicos a2 que tiene una afinidad
1000 veces mayor por el receptor
a2 que por el receptor al; que es
ademas 7 a 12 veces mas selecti-
vo que clonidina y 23 a 32 veces
mas selectivo que apraclonidina
(p-aminoclonidina) para el recep-
tor a2. Timolol medicamento beta
bloqueante no selectivo, es decir,
bloquea la accion de la epinefrina
tanto en receptores adrenérgicos
P1 y receptores adrenérgicos {2
(23), indicado principalmente en el
tratamiento de la hipertension. No

tiene actividad simpaticomimética
intrinseca ni actividad estabiliza-
dora de membranas. La Dozolami-
da se utiliza en el tratamiento del
glaucoma de dngulo abierto y la
hipertension ocular. Su mecanis-
mo de accion es la inhibicién de la
anhidrasa carbdnica.

El caso en particular es el dia
a dia en la consulta de oftalmolo-
gia, en muchos casos el diagndstico
del glaucoma es tardio dado a que
es una enfermedad silenciosa, (no
presenta signos y sintomas, solo
hasta que hay perdida evidente de
la visién) por esto es importante
la educacién al paciente cuando
existen antecedentes de riesgo ya
mencionados anteriormente, por
esto el interrogatorio previo en la
consulta de optometria y la educa-
cion dada a los pacientes tiene un
impacto a nivel de prevencion y
promocion de la salud visual en el
mundo.

a importancia de los exame-
L nes especiales estd en que
permiten detectar la presencia del
glaucoma en estadios iniciales.
También son de utilidad en el se-
guimiento especifico, dado que la
medicacion inicial puede, como en
este caso, no ser la mas indicada
segun el modo de accion del medi-
camento.
Los factores de riesgo detec-
tables en una buena anamnesis
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en la consulta optométrica y oftal-
mologica, se han convertido en un
punto clave para el diagndstico del
glaucoma. Por esto la importancia
de un buen interrogatorio clinico
por parte del profesional de la sa-
lud visual y ocular.

Segun evidencia clinica, el
diagndstico del glaucoma se carac-
teriza por diferentes alteraciones
en los hallazgos de los exdmenes
especiales, pero hay que tener en
cuenta que la normalidad de uno
de estos exdmenes no puede ser
distractor para el diagnostico po-
sitivo de esta patologia.

Es muy importante la colabo-
racion de los pacientes en la toma
de cada uno de los exadmenes para
lograr buena confiabilidad en los
resultados, por lo que el optdometra
que realiza los examenes especia-
les debe abordar y/o explicar bien
el procedimiento al paciente.

La educacion a los pacientes
para la deteccion temprana de sig-
nos y sintomas, al igual que el co-
nocimiento de los factores de ries-
go, deben ser parte del objetivo de
nuestro trabajo como profesiona-
les de la salud visual y ocular.
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la publicacion

de articulos

Politica editorial

e publicardn articulos pro-
S ducto de la investigacion,
revision y reflexidon en las areas
y disciplinas de la salud visual,
dichos trabajos serdn sometidos
a evaluacion interna y posterior-
mente recibirdn evaluacion edito-
rial por parte del comité de la re-
vista. Los trabajos presentados no
deben haber sido presentados y/o
publicados por otras revistas.

Categorias de articulos
segun Colciencias
(Publindex):

— Articulos de investigacion
cientifica y tecnoldgica:
documento que presenta, de
manera detallada, los resulta-
dos originales de proyectos de
investigacion. La estructura
generalmente utilizada contie-
ne cuatro apartes importantes:

introduccion, metodologia,
resultados y conclusiones.

Articulos de reflexion: docu-
mento que presenta resultados
de investigacion desde una
perspectiva analitica, inter-
pretativa o critica del autor,
sobre un tema especifico, recu-
rriendo a fuentes originales.

Articulo de revision: docu-
mento resultado de una in-
vestigacion terminada donde
se analizan, sistematizan e
integran los resultados de las
investigaciones publicadas o
no publicadas, sobre un cam-
po en ciencia o tecnologia,
con el fin de dar cuenta de
los avances y las tendencias
de desarrollo. Se caracteriza
por presentar una cuidadosa
revision bibliografica de por lo
menos 50 referencias.

Articulo corto: documento
breve que presenta resulta-
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dos originales preliminares o
parciales de una investigacion
cientifica o tecnoldgica, que
por lo general requieren de
una pronta difusion.

Reporte de caso: documento
que presenta los resultados de
un estudio sobre una situacion
particular con el fin de dar a
conocer las experiencias téc-
nicas y metodologicas consi-
deradas en un caso especifico.
Incluye una revision sistema-
tica comentada de la literatura
sobre casos analogos.

Revision de tema: documento
resultado de la revision critica
de la literatura sobre un tema

en particular.

Cartas al editor: posiciones
criticas, analiticas o interpre-
tativas sobre los documentos
publicados en la revista, que
a juicio del comité editorial
constituyen un aporte impor-
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tante a la discusion del tema
por parte de la comunidad
cientifica de referencia.

- Editorial: documento elabora-
do por el editor, un miembro
del comité editorial o un inves-
tigador invitado, sobre orienta-
ciones en el dominio tematico
de la revista.

— Traduccion: traducciones de
textos clasicos o de actualidad,
o transcripciones de docu-
mentos histéricos o de interés
particular en el dominio de
publicacidén de la revista.

— Documento de reflexion no
derivado de investigacion:
podrdan ser actualizaciones en
terapéutica, legislacién en sa-
lud o docencia en salud. Estos
manuscritos deben cumplir
las caracteristicas enumeradas
para los articulos de revision
de tema.

— Reseiias bibliograficas: escri-
tos breves no mayores a cuatro
paginas, que presentan una
vision panoramica y critica
sobre un documento cientifico.

— Otros: reportajes y entrevistas
relacionados con la ciencia y la
investigacion, acordes con los
criterios de la revista.

Criterios para la publi-
cacién de articulos

— El (los) autor(es) debe(n) pre-
sentaran el manuscrito con la
declaracion de originalidad
firmada y escaneada al correo:
farias@areandina.edu.co

- El manuscrito debe ser enviado
en formato Microsoft Word,
acompafado de formato autori-
zacion de uso del trabajo, texto,
figuras o cualquier otro mate-
rial que tenga reserva de dere-
chos y de un oficio que contenga
la siguiente informacion:

1. Consentimiento de los autores
sobre el contenido y la forma
de presentacion del documento.

2. Aclaracion de que el documen-
to no se ha publicado antes y
que no se someterd a evalua-
cion y/o seleccidn en otra pu-
blicacion mientras se encuen-
tre en proceso en la Revista
Andina Visual.

3. Indicar que los autores no tie-
nen conflictos de interés.

Sobre la presentaciéon
de los articulos:

odo el manuscrito debe estar
T elaborado en papel tamafio
carta, fuente color negro, letra
Arial tamafo 12, interlineado do-

ble, con las siguientes margenes:
superior 3 cm, inferior 2.5 cm, iz-
quierdo 3 cm y derecho 3 cm.

En la primera pagina del do-
cumento debe aparecer el nombre
completo del autor o autores, con un
breve resumen de su hoja de vida.

Estructura del articulo

Titulo: debe estar en espafiol y
en inglés.

Autor(es): nombre completo,
grado académico mas alto al-
canzado, titulo profesional (no
debe ir el nombre de la institu-
cién que otorgo el titulo), afi-
liacién institucional, teléfono
y correo electrénico. El orden
de mencion debe reflejar la
importancia de la contribuciéon
de cada autor. Se debe indicar
a cudl de los autores contactar
en caso de interés de mayor
informacion.

— Resumen: en espariol e inglés.
Debe tener una extension
de entre 100 y 250 palabras;
debe incluir ademads objetivos,
métodos, resultados y conclu-
siones.

— Palabras clave: deben incluir-
se de tres a siete palabras cla-
ve, utilizando los descriptores
aceptados por bases de datos
internacionales.
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Introduccion: debe mencionar
el problema u objetivos, indi-
cando su origen, antecedentes
e importancia; los conocimien-
tos existentes sobre el tema,
indicando el respaldo biblio-
grafico.

Materiales y métodos: evi-
denciar los métodos, aparatos
y los procedimientos utiliza-
dos. Indicar el tipo de disefio y
muestreo utilizados, las princi-
pales variables y términos, los
instrumentos de recoleccion
de la informacidn, las técnicas
y el andlisis estadistico, expli-
cando como se obtuvieron los
resultados.

Resultados: se debe presentar
el aporte relevante del trabajo.

Discusion: mostrar las inter-

pretaciones, generalizaciones,
conclusiones y recomendacio-
nes que los resultados indican

y las discrepancias con otras
investigaciones.

- Agradecimientos: puede men-
cionarse un reconocimiento
a la cooperacion de personas
o0 instituciones que ayudaron
materialmente al autor en su
trabajo.

- Bibliografia: se deben citar
las referencias bibliograficas,
segun APA.

— Tablas y figuras: preferible-
mente deben ser originales de
los autores; si son modificacio-
nes o reproducciones, es nece-
sario acompafiar el permiso
correspondiente.

Aspectos éticos

uando sea necesario, se in-
C cluird explicacion de los pro-
cedimientos desarrollados en el
trabajo con el fin de garantizar el
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cumplimiento de los principios y
normas éticas de la Declaracion de
Helsinki de 1975 y sus posteriores
revisiones, y de la Resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia. Si es una investigacion
sobre pacientes y/o instituciones,
no se debe quebrantar su privaci-
dad sin el uso del consentimiento
informado.

Seleccién para publica-
cién

arecepcion de un manuscrito
L no obliga a su publicacidn.
Los manuscritos recibidos seran
revisados por el Comité Editorial y
seran sometidos a revision por pa-
res externos, usualmente expertos
en el tema respectivo. El Comité
Editorial se reserva el derecho de
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que se estimen necesarias para
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